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1 Einleitung
Die Bedeutung der Gesundheit, als Basiselement der Lebensqualität, gewinnt mit zuneh-
mendem Lebensalter an Bedeutung. Mobilität (ein Quantum regelmäßiger aktiver körperli-
cher Bewegung) ist Ausdruck und Korrelat der Gesundheit und damit verbunden der Le-
bensqualität.
Eine eingeschränkte Mobilität kann verschiedene Aktivitäten, die Beteiligung am gesell-
schaftlichen Leben und schließlich auch die selbstständige Lebensführung behindern. Ge-
rade weil Menschen immer länger leben, ist es sehr wichtig, sie darin zu unterstützen, ihre 
Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu erhalten, damit die längere Lebenszeit ein Gewinn an 
guten Jahren ist (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2010).
Zahlreiche empirische Befunde weisen darauf hin, dass eine intakte Mobilität sowohl mit 
einer längeren Lebenserwartung als auch mit einer höheren Lebensqualität und mit Wohl-
befinden assoziiert ist (Schäufele et al. 2008).
Im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege kommt der Gesundheit und Mobilität eine be-
sondere Bedeutung zu, weil sich der demographische Wandel mit seinen Auswirkungen 
hier besonders zeigt: Mobilität in Verbindung mit der Hochaltrigkeit.
Die Alterung der Bevölkerung wird sich in den nächsten Jahren und Jahrzehnten verstär-
ken. Damit einher geht eine Zunahme an pflegebedürftigen Menschen. Derzeit sind in 
Deutschland 2,34 Millionen Menschen pflegebedürftig im Sinne des SGB XI, das sind 
2,9 % der Bevölkerung (Statistisches Bundesamt 2011). Neben dem quantitativen Zu-
wachs hochaltriger Menschen ist in der geriatrischen Langzeitpflege eine stark veränderte
Bewohnerstruktur zu beobachten. Die Pflegebedürftigkeit der Menschen hat hier erheblich 
zugenommen (siehe hierzu 3.1.1 Nutzergruppe der geriatrischen Langzeitpflege).
Neben der demografischen Entwicklung wird sich die Immobilität in Zukunft im hohen Alter 
durch die „Adipositasepedemie“ verstärken. In der europäischen Region sind zwischen 
30 % und 80 % der Erwachsenen und bis zu einem Drittel der Kinder von Übergewicht be-
troffen: „Überhöhtes Körpergewicht stellt in der Europäischen Region der WHO eines der 
schwerwiegendsten Probleme für die öffentliche Gesundheit im 21. Jahrhundert dar. Die 
Prävalenz der Adipositas hat sich hier in den letzten beiden Jahrzehnten verdreifacht und 
mittlerweile epidemische Ausmaße angenommen“ (Branca et al. 2007, 1).
Energieaufnahme und Energieverbrauch spielen eine wesentliche Rolle bei der Gewichts-
zunahme. Übergewicht führt schon zu weniger Bewegung: „Eine Gewichtszunahme kann 
allein schon deswegen zu weniger Bewegung führen, da sie bei sportlicher Betätigung mit 
höheren Anforderungen an Herz, Kreislauf und Atmung, sowie mit Rückenschmerzen, 
Arthritis und Schwitzen verbunden ist“ (Branca et al. 2007, 16). Weitere Ursachen man-
gelnder Bewegung sind vor allem im Lebensumfeld der Menschen zu suchen, die immer 
weniger zur Bewegung veranlasst. Dies betrifft insbesondere die Bereiche Verkehr, Woh-
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nen, Arbeitsplatz und Schule sowie Freizeiteinrichtungen (Branca et al. 2007). Inaktives 
Verhalten ist wesentlicher Bestandteil eines ungesunden Lebensstils. Die moderne Gesell-
schaft wird als „adipogene“ Umgebung angesehen, denn sie führt zu einer übermäßigen 
Nahrungsaufnahme und zu einer weiteren Verbreitung sitzender Tätigkeit (Branca et al.
2007).
Bewegung ist unabhängig vom Körpergewicht von gesundheitlichem Nutzen, denn sie
- senkt die Wahrscheinlichkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck und Typ-
2-Diabetes,
- regt den Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel an, erhöht die Insulinsensibilität, verbessert 
die Blutlipidwerte und
- kann den Aufbau von Muskelmasse ermöglichen (Branca et al. 2007).
Wegen der damit skizzierten herausragenden Bedeutung von Mobilität, das heißt aktiver 
und regelmäßiger Körperbewegung, für die Gesundheit im allgemeinen und alle gesund-
heitlichen Aspekte des alten Menschen im Besonderen, wurde in den Einrichtungen der 
Bremer Heimstiftung das MiA-Projekt (Mobilität im Alter) entwickelt, das sich das Ziel setzt,
die Mobilität in der geriatrischen Langzeitpflege im interdisziplinären Raum zu fördern. Das 
Projekt wird in 14 geriatrischen Langzeitpflegebereichen der Bremer Heimstiftung durchge-
führt. In diesem Projekt werden „typische Bewohner“ mit einem geriatrischen Assessment 
ausgewählt und anschließend wird eine interdisziplinäre Fallbesprechung für jeden Be-
wohner durchgeführt. Zu den typischen Bewohnern, denen eine Immobilität droht, gehören 
Menschen mit Sturzgefahr, insbesondere auch bei unruhiger Demenz, Menschen mit so-
zialer Rückzugstendenz und Menschen mit Selbsttransferschwierigkeiten oder drohender 
Ortsfixierung.
Von diesen „typischen Bewohnern“ soll dann auf andere, vergleichbare „Fälle“ ge-
schlossen werden. Die induktive Verfahrensweise soll dazu führen, dass die beteilig-
ten Mitarbeiter zukünftig von den Einzelfällen auf Regelmäßigkeiten bzw. auf Definiti-
on von Gesetzmäßigkeiten schließen können sollen.
Für diese ausgewählten Bewohner, mit drohender Immobilität, wird eine interdisziplinäre 
Fallbesprechung durchgeführt mit dem Ziel, einen interdisziplinären Wochenstunden-
plan zu erstellen, der die Mobilitätsförderung aller unterschiedlichen Professionen 
einschließlich der Angehörigen festlegt und darstellt.
Nach ca. einem Vierteljahr wird erneut der Mobilitätsstatus des Bewohners in Form ei-
nes geriatrischen Assessments erhoben, um eine Veränderung zu erfassen.
Im ersten Schritt dieser Arbeit findet eine differenzierte Bestandsaufnahmen der Theorien 
statt zu den Themen: Gesundheit, des Alterns in unserer Gesellschaft und den unter-
schiedlichen Pflege- und Betreuungskonzepten.
Im zweiten Schritt wird auf den aktuellen Forschungsstand betreffend der Nutzergruppe in 
der geriatrischen Langzeitpflege Bezug genommen. Hierbei steht die Mobilität im Fokus.
Es werden die Folgen der Immobilität aufgezeigt, aber auch Methoden und Angebote, die 
die Mobilität von hochaltrigen Menschen – bei ausreichender Motivation – erhalten können.
Die umfassende Bedeutung von Mobilität soll dargestellt werden, „(… denn) es kristallisiert
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sich immer mehr heraus, dass die Mobilitätsförderung eine ganz entscheidende Rolle für 
die Förderung der Selbstständigkeit, der Lebensqualität und als Antwort zur Verringerung 
des Sturz-, Dekubitus- und Kontrakturenrisikos spielt. Sie ist auch ein wichtiger Schlüssel 
in Bezug auf die Ernährung und die Kontinenzförderung. Mit Mobilitätsförderung ist jedoch 
nicht (nur) gemeint, Pflegebedürftige vom Bett in den Rollstuhl zu transferieren. Mobilitäts-
förderung muss umfassender gedacht werden und z. B. auch im Zusammenspiel mit der 
sozialen Betreuung und weiteren Professionen verstärkt umgesetzt werden“ (Brüggemann 
2012, 41).
Im dritten Schritt wird die Methodik des MiA-Projektes beschrieben: Von der Stichprobe 
und Auswahl der Bewohner, Statuserhebung ihrer Mobilität mit pflegerischen und physio-
therapeutischen Assessments, individuellen Mobilitätsplanung. Das Projekt ist als Prä- und 
Poststudie ausgelegt. Die Bewohnerbezogenen Daten werden nach einem Vierteljahr ein 
zweites Mal erhoben und dann verglichen.
Für ältere Menschen wurde von einem interdisziplinären Team aus Experten der Gesund-
heits- und Sportwissenschaften Bewegungsempfehlungen erarbeitet und ausgesprochen 
(siehe hierzu 3.2.2 Fitness-Programme für alte Menschen und demenziell Erkrankte). 
Grundsätzlich gilt jedoch, dass ältere Menschen jede Gelegenheit nutzen sollten, körperlich 
aktiv zu sein. Jede Bewegung ist besser als keine Bewegung, weil der Wechsel vom Zu-
stand ‚körperlich inaktiv’ zum Zustand ‚geringfügig körperlich aktiv’ ein wichtiger erster 
Schritt ist, die Gesundheit zu fördern. Ziel ist es, körperliche Aktivität als integralen Be-
standteil des Alltagslebens zu betrachten. Zegelin postuliert in ihrem Buch „Festgenagelt 
sein“ ganz besonders die Mobilität im Nahradius zu erhalten bzw. zu erhöhen. Für sie sind 
es besonders die kleinen und haushaltsnahen Tätigkeiten, in denen eine Selbstständigkeit 
erhalten bleiben soll. 
Neben der individuellen Bewegungsförderung wurde in allen 14 beteiligten Langzeitpflege-
bereichen, die in dem Prozess der Mobilitätsförderung eingeschlossen waren, untersucht,
wo es besondere mobilitätshemmende Faktoren in ihren Häusern gab und wie diese ver-
bessert werden konnten und können.
Die übergeordnete Methodik des MiA-Projektes ist die Aktionsforschung. Ziel der ange-
wandten Aktionsforschung innerhalb des Projektes ist es, direkt auftretende Probleme und 
Anfragen aufzugreifen und in Arbeitsgruppen weiterzubearbeiten, um parallel sowohl Or-
ganisationsentwicklung wie Personalentwicklung zu ermöglichen. In der Pflege wird Akti-
onsforschung in Bildung und Ausbildung als ein Mittel verstanden, um die sogenannte 
„Theorie-Praxis-Kluft“ zu überbrücken: „Ihr Vermögen, einen Wandel zu bewirken, liegt in 
der Verwendung der Aktionsforschung als einer sich reflektierenden Praxis, in der Theorie 
und Praxis integriert sind und in der die Theorie sich aus der Praxis entwickelt“ (Hurt et al.
2001, 43).
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Viele wissenschaftliche Verfahrensweisen besitzen das Potenzial, die Arbeit des Fachper-
sonals intelligenter zu gestalten, jedoch werden Fortschritte an der „Front“ beeinträchtigt 
durch eine Trennung der Praxis von der Theorie (vgl. ebd.). In der Aktionsforschung ist der 
Fokus vor allem auf die Interaktion zwischen Fachkräften einerseits sowie Forschern ande-
rerseits gerichtet. 
Das MiA-Projekt soll Fragen beantworten betreffend
1. individueller Einflussgrößen auf die Mobilität,
2. struktureller Einflussgrößen auf die Mobilität und
3. Maßnahmen zur Personalentwicklung.
(zu 1) Individuelle Einflussgrößen auf die Mobilität:
- Was bewirkt Unzufriedenheit mit der eigenen Mobilität?
- An welchen Bewegungen haben hochaltrige Menschen Freude?
- Für welche Ziele wollen hochaltrige Menschen mobiler werden?
- Hat eine verbesserte Mobilität Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens 
(Essen und Trinken, Ausscheiden, Waschen und Kleiden)?
- Wird der Mensch zufriedener, wenn er mobiler wird?
- Ergibt sich eine größere Mobilität (Gehstrecke in Meter) bei der Zunahme der Selbst-
transfersicherheit?
(zu 2) Strukturelle Einflussgrößen in der geriatrischen Langzeitpflege auf die Mobilität
- Welche Umgebungsfaktoren hemmen die Mobilität?
- Welche mobilitätshemmenden Faktoren gibt es bei den einzelnen Berufsgruppen?
- Welche bewegungsfördernden Aktionen werden von den einzelnen Disziplinen in der 
geriatrischen Langzeitpflege angeboten?
(zu 3) Maßnahmen zur Personalentwicklung zur Förderung der Mobilität 
- Welche Berufsgruppen benötigen Schulungen?
- Wurden weitere Fallbesprechungen zur Mobilitätsförderung durchgeführt?
Darüber hinaus soll beleuchtet werden, ob und welche Hilfsmittel beantragt und bewilligt
wurden?
Im vierten Schritt werden dann diese Ergebnisse vor dem Hintergrund der Implementie-
rung, dem Erfolg und der Zufriedenheit reflektiert.
Bezugnehmend auf die Theorie des „erfolgreichen Alterns“ und der Ergebnisse der Studie 
in Leiden (Faber et al. 2001) wird die Frage reflektiert und beantwortet, ob ein „erfolgrei-
ches Altern“ in der geriatrischen Langzeitpflege möglich ist.
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2 Theoretischer Bezugsrahmen
2.1 Gesundheitsdefinition am Beispiel des Konzeptes der funktionalen Ge-
sundheit
Die Gesundheit und die Mobilität (als Teil der Gesundheit) gewinnen im Alter zunehmend 
an Bedeutung. Kommt es zu einer Einschränkung der Gesundheit, bedarf es einer einheit-
lichen Sprache, um Gesundheitsstörungen und Krankheiten einheitlich zu beschreiben. 
Dies ist wichtig, wenn ein Mensch zwischen unterschiedlichen Gesundheitssystemen 
wechselt oder wenn er von einem multiprofessionellen Team versorgt wird. Als internatio-
nale und fächerübergreifende Definition hat sich der Gesundheitsbegriff der WHO durch-
gesetzt.
Die internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dient als einheitliche Sprache zur Beschreibung 
des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeinträchti-
gung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person.
Die ICF ist eine Weiterentwicklung des ICIDH und wurde im Mai 2001 von der WHO verab-
schiedet. Das bio-psycho-soziale Modell, das in Ansätzen der ICIDH zugrunde lag, wurde 
mit der ICF erheblich erweitert und damit der Lebenswirklichkeit Betroffener besser ange-
passt. Insbesondere wird nun der gesamte Lebenshintergrund der Betroffenen berücksich-
tigt. Die ICF hat sich fortentwickelt zu einer Klassifikation der Komponenten der Gesund-
heit.
Mit der Weiterentwicklung zur ICF wurde das statische Gesundheitsbild zu einem neuen 
dynamischen Gesundheitsbild definiert. Während die ICIDH eine anatomisch pathologische 
Sichtweise zugrunde liegt, geht die ICF vom Centrum der Persönlichkeit aus: Was macht 
der Mensch? Was will er? Was kann er?“ „Mit einem biopsychosozialen und damit ganz-
heitlichen Gesundheitsverständnis geht die Gesundheitsversorgung auf dieser konzeptio-
nellen Basis über rein biomedizinische Aspekte und organspezifische Defizitbetrachtungen 
hinaus und bezieht neben Körperfunktionen und -strukturen auch Aktivitäten und Teilhabe 
der Menschen in Gesellschaft und Umwelt mit ein“ (Pfeiffer, K. et al. 2012, 119). Hiermit 
wird nicht nur die Diagnose, sondern es werden die gesamte Einbettung und vorhandene 
Fähigkeiten mit berücksichtigt. 
Die ICF klassifiziert nicht Personen, sondern sie beschreibt die Situation einer jeden Per-
son mittels Gesundheits- oder mit Gesundheit zusammenhängenden Domänen, im Kontext 
seiner Umwelt- und den personenbezogenen Faktoren. Ziel ist es, einen einheitlichen und 
standardisierten Rahmen für die Beschreibung von gesundheitsbezogenen Zuständen an-
zubieten. In diesen Rahmen fallen sowohl Körperfunktionen und Körperstrukturen, als auch 
Aktivität und Teilhabe.
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Die Bedeutung und die Anwendung der ICF in Deutschland sind geregelt in den Richtlinien 
über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) vom 16.03. 2004. Die ICF ist anzuwenden seit April 2007.
Zur Abgrenzung: Gesundheitsprobleme werden hauptsächlich mit der ICD-10 klassifiziert, 
Gesundheitszustände werden mit ICF klassifiziert. ICD-10 und ICF sollen einander ergän-
zen. Die ICF gilt keineswegs nur für Menschen mit Behinderung, sondern kann auf alle 
Menschen übertragen und angewendet werden.
Eine Notwendigkeit, nicht nur für Krankheiten, sondern auch für funktionale Probleme eine 
internationale und einheitliche Sprache zu verwenden, die von allen professionellen Betei-
ligten im Gesundheits- und Sozialsystem und von den Betroffenen verstanden wird, ergibt 
sich aus
- der zunehmenden Bedeutung funktionaler Probleme bei Menschen in alternden Gesell-
schaften und
- der Begutachtung, der Bedarfsermittlung, dem Management und der Intervention gegen 
diese Probleme durch die verschiedensten professionellen Gruppen (Schuntermann 
2009).
Einschränkungen der funktionalen Gesundheit sind meist eine Folge von chronischen 
Krankheiten und dem zunehmenden Alter: „In den 90iger Jahren waren bereits nahezu 
80 % der Patienten in Allgemeinpraxen wegen chronischer Krankheiten und den daraus 
resultierenden funktionalen Problemen in Behandlung“ (Schuntermann 2009; 13).
Und je genauer die Beschreibung von funktionalen Problemen mit der ICF ist, desto besser 
können die Interventionen entwickelt werden: „Je präziser diese Probleme diagnostiziert 
und nach einheitlichem Standard dokumentiert werden, desto bedarfsgerechter, ziel- und
passgenauer können diese durch Prävention oder Intervention, die meist multiprofessionell 
und interdisziplinär ausgelegt sind, angegangen werden“ (Schuntermann 2009, 13).
Der Gesundheitsbegriff nach der Definition der ICF
Eine Person ist gesund, wenn – vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren –
1. die körperlichen Funktionen (einschließlich des mentalen Bereichs) und Körperstruk-
turen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Körperfunktionen 
und –strukturen),
2. sie all das tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme (ICD) er-
wartet wird (Konzept der Aktivitäten),
3. sie in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, sie sich in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitliche Beeinträchti-
gung der Körperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird (Kon-
zept der Teilhabe an Lebensbereichen) (Schuntermann 2009).
In diesem Zusammenhang spricht die WHO auch von Funktionsfähigkeit. Funktionsfähig-
keit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit. Das Gegenteil der funktionalen Ge-
sundheit ist in der Philosophie der ICF nicht etwa Krankheit, sondern eine „Beeinträchti-
gung der funktionalen Gesundheit“: „Eine Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit 
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einer Person ist das Ergebnis der negativen Wechselwirkung zwischen dem Gesundheits-
problem (ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren“ (Schuntermann 2005, 12).
Der Gesundheitsbegriff nach der ICF teilt sich in zwei Teile mit je zwei Komponenten
1) Funktionsfähigkeit und Behinderung
a) Körperfunktionen und -strukturen
b) Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe)
2) Kontextfaktoren
a) Umweltfaktoren
b) Personenbezogene Faktoren (DIMDI 2005)
Hier bietet die ICF einen mehrperspektivischen Zugang zu Funktionsfähigkeit und Behinde-
rung im Sinne eines interaktiven und sich entwickelnden Prozesses (DIMDI 2005).
Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit)
Körperfunktionen      Aktivitäten Teilhabe
und – strukturen
Umweltfaktoren personbezogene 
         Faktoren
Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten von Gesundheit nach dem 
ICF-Konzept (DIMDI 2005, 23)
Mittelpunkt des Konzeptes ist die Aktivität. Eine Aktivität bezeichnet die Durchführung ei-
ner Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch einen Menschen. Die Aktivität oder auch Hand-
lung wird durch unterschiedliche Komponenten beeinflusst:
Den Körperfunktionen. Dies sind die physiologischen Funktionen von Körpersystemen 
(einschließlich psychologische Funktionen).
Den Körperstrukturen. Hiermit sind anatomische Teile des Körpers, wie Organe, Glied-
maßen und ihre Bestandteile gemeint.
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Die Partizipation beschreibt das Einbezogensein in eine Lebenssituation, eine Beeinträch-
tigung der Partizipation (Teilhabe) meint eine Einschränkung, die ein Mensch beim Einbe-
zogensein in eine Lebenssituation erlebt.
Die Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umgebung 
ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten (DIMDI 2005).
Ein Zugang zum Konzept der Aktivitäten liefert die Handlungstheorie von Nordenfelt 
(2003), auf der das Konzept der Aktivitäten beruht: Handlungen sind, was Menschen aus 
freien Stücken tun. Damit eine Person eine definierte Handlung durchführt, müssen nach 
der Handlungstheorie drei Bedingungen erfüllt sein:
1. Die Person muss leistungsfähig genug sein, um eine definierte Handlung durchzu-
führen. Hierzu gehört, dass ihre Körperstrukturen und ihre körperlichen, geistigen und 
seelischen Funktionen entsprechend vorhanden sind. Die innere Möglichkeit zur 
Handlung muss vorhanden sein.
2. Die äußeren Umstände und Gegebenheiten müssen es der Person ermöglichen, ih-
re Leistungsfähigkeit in die entsprechende Handlung umzusetzen. Hiermit sind mate-
rielle, soziale und verhaltensbezogenen Umweltfaktoren gemeint. Dies ist die äußere
Möglichkeit einer Person zur Handlung.
3. Es kommt nur zu einer Handlung, wenn der entsprechende Wille, die Handlungsbe-
reitschaft oder auch Leistungsbereitschaft vorhanden ist (Schuntermann 2009).
Leistungsfähigkeit
innere Möglichkeit der
Person zur Handlung
Handlungsbereitschaft
Wille der Person, die Leistungsfähigkeit bei den 
bestehenden Gegebenheiten in 
Handlung umzusetzen
Gegebenheiten
äußere Möglichkeit der
Person zur Handlung
Handlung
Abbildung 2: Das Grundmodell der Handlungstheorie von Nordenfelt (zit. nach Schunter-
mann 2009, 49)
Es kommt zu keiner Handlung, wenn nicht alle drei Bedingungen erfüllt sind.
Jede Handlung und Aktivität einer Person findet in einem Kontext statt, wobei die Handlung 
von der Gesellschaft, der Umwelt, von der Teilhabe an den Lebensbereichen, genauso wie 
von dem Organismus eines Menschen abhängig ist. Die Interdependence wird in Abbil-
dung 3 deutlich.
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Abbildung 3: Aspekte der funktionalen Gesundheit (Schuntermann 2009, 25)
Zu den Kontextfaktoren der ICF
Die Gegebenheiten des gesamten Lebenshintergrundes einer Person werden in der ICF 
Kontextfaktoren genannt. Kontextfaktoren bestehen aus Umweltfaktoren und personenbe-
zogenen Faktoren. Die Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbe-
zogene (persönliche Bedeutung) Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfal-
ten. (Die Umweltfaktoren sind in der ICF klassifiziert.) 
Beispiele für die Umweltfaktoren sind Produkte und Technologien: Hilfsmittel, Medikamen-
te, Unterstützung und Beziehungen, Werte und Überzeugungen.
Die personenbezogenen Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der 
Lebensführung einer Person. (Die personenbezogenen Faktoren sind in der ICF nicht klas-
sifiziert.) (Schuntermann 2009).
Beispiele für personenbezogene Faktoren sind: Alter, Geschlecht, Charakter, Lebensstil, 
Coping, sozialer Hintergrund, Bildung/Ausbildung, Beruf, Erfahrung, Motivation, Hand-
lungswille, Mut, genetische Prädisposition (Schuntermann 2009).
Die Definition und Bestimmung der Kontextfaktoren führt zu einer Beantwortung der Frage, 
welche Kontextfaktoren sich positiv und welche sich negativ auf die Gesundheit einer Per-
son auswirken. Es können in diesem Zusammenhang Förderfaktoren und Barrieren identi-
fiziert werden. Die Begriffe „Förderfaktoren“ und „Barrieren“ lassen sich auf alle Aspekte 
der funktionalen Gesundheit anwenden, ? Tabelle 1.
Kontextfaktoren
der Person als - umweltbezogene
Förderfaktoren - personenbezogene Faktoren
oder Barrieren
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Tabelle 1: Auswirkungen auf die funktionale Gesundheit (Schuntermann 2009, 27)
Auswirkungen auf die funktionale Gesundheit
Faktor positiv negativ
Umweltfaktoren - Vorhandensein von externen 
Förderfaktoren
- Fehlen von externen Barrie-
ren
- Fehlen von externen För-
derfaktoren
- Vorhandensein von exter-
nen Barrieren
personenbezogene Faktoren - Vorhandensein von internen 
Förderfaktoren
- Fehlen von internen Barrieren
- Fehlen von internen För-
derfaktoren
- Vorhandensein von inter-
nen Barrieren
Sonderfall bei Leistungsfähigkeit (Aktivität), wenn ein Umweltfaktor (z. B. ein Gerät) oder ein per-
sonenbezogener Faktor (z. B. eine besondere Fertigkeit) integraler Bestandteil der Definition der 
Leistungsfähigkeit ist. In diesem Fall hat es keinen Sinn, Kontextfaktoren als Barrieren oder För-
derfaktoren anzusehen. Stehen die in der Definition der Leistungsfähigkeit enthaltenen Kon-
textfaktoren nicht zur Verfügung, dann kann diese Leistungsfähigkeit auch nicht getestet und 
damit beurteilt werden. 
Zum Konzept der Aktivitäten 
Aktivitäten und Teilhabe haben eine gemeinsame Klassifikation, die „Klassifikation der Ak-
tivitäten und Teilhabe“ genannt wird. Ihr Gliederungsprinzip sind die Lebensbereiche (life 
domains): „Lebensbereiche sind Bereiche menschlicher Tätigkeiten, Handlungen und Auf-
gaben (Aktivitätskonzept) und/oder menschlicher Daseinsentfaltung (Teilhabekonzept)“ 
(Schuntermann 2009, 46). Beispiele hierfür sind:
1. Häusliches Leben (z. B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufga-
ben, Haushaltsgegenstände pflegen und anderen helfen)
2. Kommunikation
3. Mobilität (z. B. die Körperposition ändern und aufrechterhalten, Gegenstände tragen, 
bewegen und handhaben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln 
fortbewegen)
4. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z. B. allgemeine interpersonelle In-
teraktionen, besonders interpersonelle Beziehungen)
5. Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben (z. B. Erholung und Freizeit, 
Religion und Spiritualität)
6. Selbstversorgung (z. B. sich waschen, pflegen, an-, und auskleiden, die Toilette be-
nutzen) 
Zum Konzept der Teilhabe
Die Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation und einen Le-
bensbereich. Bei einer Beeinträchtigung der Teilhabe, erlebt eine Person Probleme beim 
Einbezogensein in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich:
„Im Konzept der Teilhabe wird der Mensch als Subjekt in Gesellschaft und Umwelt betrach-
tet. Das Teilhabekonzept steht daher nicht nur im Zusammenhang mit der Umsetzung der 
Menschenrechte in einer Gesellschaft, sondern auch damit, wie eine Person mit einer funk-
tionalen Problematik in dieser Gesellschaft ihre Situation erlebt“ (Schuntermann 2009, 58).
Das Teilhabekonzept umfasst zwei Aspekte
1. Aspekt der Menschenrechte und
2. Aspekt der subjektiven Erfahrung
Seite 19
Der Aspekt der subjektiven Erfahrung bezieht sich auf das Erleben einer Person. Also wie 
ist die Zufriedenheit in den Lebensbereichen, wie ist die erlebte gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität in den Lebensbereichen und wie ist die erlebte Anerkennung und Wert-
schätzung in den Lebensbereichen.
In dem Aspekt der Menschenrechte und dem der subjektiven Lebenserfahrung geht es um 
die Lebensbereiche, an denen die betreffende Person teilhaben möchte. Lebensbereiche 
an denen sie nicht teilhaben will, bleiben unberücksichtigt.
Bei dieser Definition wird jedoch nicht die Bipolarität des Begriffes deutlich. Echte Teilhabe 
lebt von einem sozialen Wechselspiel, d. h., Kenntnisse oder Fähigkeiten werden von einer 
Person benötigt und diese Person ist bereit, diese auch zu geben. Dieser Aspekt erscheint 
wichtig im Hinblick auf die alternde Bevölkerung und auch auf die geriatrische Langzeit-
pflege. 
Mit der ICF soll es zu einem Paradigmenwechsel kommen. Die internationale Klassifi-
kation der Funktionsfähigkeit betrachtet eine Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit 
hauptsächlich als ein gesellschaftlich verursachtes Problem und im Wesentlichen als eine 
Frage der vollen Integration Betroffener in der Gesellschaft. Hierbei ist die „Beeinträchti-
gung der funktionalen Gesundheit“ kein Merkmal einer Person, sondern ein komplexes 
Geflecht von Bedingungen, von denen viele vom gesellschaftlichen Umfeld geschaffen 
werden. 
Die ICF will hier einen Paradigmenwechsel anregen: Entstigmatisierung, Ressourcenorien-
tierung, Kontextfaktoren und Partizipation sind einige zentrale Begriffe des Konzeptes, die 
diesen Paradigmenwechsel symbolisieren. 
Die praktische Bedeutung der ICF wird insbesondere deutlich, wenn Personen mit gleicher 
Diagnose (ICD), aber unterschiedlichen Funktionsfähigkeiten versorgt werden müssen. 
Innerhalb einer bewegungstherapeutischen Versorgung müssen entsprechende Individua-
lisierungs- und Differenzierungsmöglichkeiten gegeben sein, um den unterschiedlichen
Bedarfen gerecht zu werden. Gesundheitszustände können dabei in einem oder mehreren 
Aspekten voneinander abweichen und begründen damit nicht stereotype Versorgungspro-
zesse (Pfeiffer et al. 2012).
In Bezug zur geriatrischen Langzeitpflege vermissen wir bei der ICF den Begriff der Biogra-
fie. Erst die eigene Biografie ist der Maßstab für ein eventuell entstehendes Defizit. Erst mit 
zunehmendem Alter werden persönliche Defizite und deren Bedeutung für das Leben deut-
lich.
Die ICF befindet sich - auch in Deutschland - in einer intensiven Umsetzungs- und Imple-
mentierungsphase. Sie ist außerdem noch im Prozess und noch kein vollständig erläuter-
tes Konzept.
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Trotz der hohen Akzeptanz der ICF hat sie sich in der praktischen Anwendung jedoch bis-
her nicht als Standard etablieren können. Einer der Gründe dafür scheint in der inhaltlichen 
Detailliertheit der ICF und der damit verbundenen hohen Ansprüche an den Anwender zu 
liegen.
Damit die ICF im Gesundheitssektor und durch die verschiedenen Gesundheitsberufe 
sinnvoll angewendet werden kann, ist es notwendig, Assessmentverfahren oder -strategien 
zu entwickeln. In der „ICF Research Branch des WHO-Kooperationszentrums für die Fami-
lie der Internationalen Klassifikationen“ (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information - DIMDI), Deutschland, am Institut für Gesundheits- und Rehabilitations-
wissenschaften der Ludwig-Maximilians-Universität München, werden deshalb seit einigen 
Jahren im Rahmen eines internationalen Forschungsprogramms sogenannte „ICF Core 
Sets“ für den Akutkontext, für die Rehabilitation und für chronische Gesundheitsstörungen 
entwickelt. Die „ICF Core Sets“ stellen Listen der häufigsten Patientenprobleme und darauf 
bezogenen kontextuellen Einflussfaktoren für bestimmte Gesundheitsprobleme anhand von 
ICF-Kategorien dar.
Es wird zwischen „Umfassenden“ und „Kurzen ICF Core Sets“ unterschieden. Die „Kurzen 
ICF Core Sets“ können als Standards für Planung und Berichterstattung in der Forschung 
eingesetzt werden, beispielsweise als eine Mindestanforderung, welche Bereiche der 
Funktionsfähigkeit in klinischen Studien berücksichtigt werden sollten. Die umfassenden 
Core Sets bilden demgegenüber die Basis für die Erhebung eines patientenbezogenen 
Funktionsstatus durch ein interprofessionelles Team, beispielsweise im Rahmen eines 
Eingangsassessments für die Rehabilitation.
Ein sinnvolles Einsatzfeld der ICF im Bereich der Geriatrie scheint die geriatrische Rehabi-
litation zu sein. Mithilfe der fünf Komponenten: Körperfunktionen, Körperstrukturen, Aktivi-
täten und Partizipation, Umweltfaktoren, ließe sich sicher ein differenziertes und individuel-
les Rehabilitationsziel formulieren, dass von allen Berufsgruppen gleichermaßen akzeptiert 
und verstanden würde.
Im Kontext dieser Arbeit ist die demenzielle Erkrankung ein großer Einflussfaktor auf die 
Gesundheit, zumal der überwiegende Anteil der Nutzer der geriatrischen Langzeitpflege an 
Demenz erkrankt ist. Hier ist die Aussage von Morley relevant, dass eine Verschlechterung 
der kognitiven Leistungsfähigkeit immer mit der Verschlechterung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit einhergeht (Morley 2004). Werden die Körperfunktionen und Körperstruktu-
ren negativ von der Demenz beeinflusst, sind gleichzeitig die Aktivität sowie die Teilhabe 
davon betroffen.
2.2 Teilhabe pflegebedürftiger Menschen
Der Begriff der Teilhabe beinhaltet die Selbstbestimmung von Menschen, deren Fähigkei-
ten beeinträchtigt sind und die deshalb viele Aktivitäten des täglichen Lebens nicht ohne 
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Hilfe anderer Personen bewältigen können. Es gibt das Recht auf Teilhabe als eine der 
wesentlichen bürgerlichen Freiheiten. Die Behindertenhilfe spielt hierbei durch die starke 
Selbsthilfe- und Selbstbestimmungsbewegung eine Vorreiterrolle. Der Teilhabebegriff ist 
über ICF der WHO als internationaler Standard fest verankert und über die Ausformung 
des von den Grundrechten geprägten Sozialstaates im IX. Sozialgesetzbuch definiert 
(Fuchs 2009). Das Bedürfnis nach Teilhabe ist unterschiedlich und individuell ausgeprägt 
(Fuchs 2009).
Die ICF benennt neun Fähigkeiten, die für eine Teilhabe erforderlich sind:
- Lernen und Wissensanwendung,
- Allgemeine Aufgaben und Anforderungen bewältigen,
- Kommunikation,
- Mobilität,
- Selbstversorgung,
- Häusliches Leben,
- Interpersonelle Interaktion und Beziehungen,
- Bedeutende Lebensbereiche und
- Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben gestalten können.
Alle diese Fähigkeiten wirken sich auf die Gesundheit und die noch möglichen Aktivitäten 
der pflegebedürftigen Person und deren Partizipation an Lebensbereichen aus. Im rechtli-
chen Sinne werden die Menschen als behindert bezeichnet, die wegen einer „Abweichung“ 
in ihrer Teilhabe am Leben beeinträchtigt sind. Diesen Menschen stehen Leistungen der 
Pflegeversicherung zu und sie haben auch gleichzeitig einen Anspruch auf Leistungen zur
Teilhabe nach § 4 SGB IX.
Ausgangspunkt der Debatte über die Teilhabe ist das Individuum:
- dessen Fähigkeiten eingeschränkt sind und dessen Versorgungsbedarf über verschie-
dene Assessmentverfahren festgestellt werden kann
- mit der Erfassung der individueller Biografie in seiner sozialen Einbindung in ein spezifi-
sches Milieu und in ihrer jeweiligen Position in der Lebensspanne im Kontext
- dessen spontane Lebensäußerungen im Rahmen der durchschnittlich gesellschaftlichen 
Norm als legitimes Teilhabebedürfnis anzuerkennen sind
- vor dem Hintergrund der allgemeinen Menschenrechte, und insbesondere bei Schutz-
bedürftigkeit (von Kardorff, Meschnig 2009).
Wird der Teilhabebegriff aus der Sicht der Pflege und Assistenz betrachtet, bilden sich hie-
raus Leistungen ab, die sich auf die Rehabilitation, aktivierende Pflege, Unterstüt-
zung/Assistenz, Respekt, soziale Verankerung ausrichten. Auf der strukturellen Ebene 
werden unter diesem Begriff z. B. Barrieren verringert und Möglichkeiten der Inklusion be-
arbeitet. Aus dieser Perspektive beschreibt die Teilhabe das Ausmaß und den Grad der 
eigenen Lebensgestaltung. Das gilt unter den üblichen Bedingungen für alle anderen Men-
schen auch, und bedeutet das Recht auf Ausgestaltung der und Festhalten an der eigenen 
Individualität und Identität (von Kardorff, Meschnig 2009). 
Der Teilhabebegriff wird im Allgemeinen als Gegenbegriff zur Ausgrenzung und Fremdbe-
stimmung verwendet. Pflege aus dieser Perspektive lehnt alle manipulativen und erzieheri-
schen Maßnahmen konsequent ab. Viele pflegebedürftige und behinderte Menschen kön-
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nen die Anforderungen, die an eine autonome und selbstbestimmte Person gestellt wer-
den, jedoch gar nicht oder nur teilweise erfüllen. Darüber hinaus wird übersehen, dass ho-
he und geringe Teilhabe nicht mit der Schwere der Behinderung, sondern vielmehr mit der 
sozialen Schicht zusammenhängen. Die soziale Schicht beinhaltet die Bildung, den Zu-
gang zu unterstützenden Personen und selbstorganisierten Netzwerken (von Kardorff, Me-
schnig 2009).
Für den Bereich der geriatrischen Langzeitpflege kann in diesem Zusammenhang die kriti-
sche Frage gestellt werden, ob das Wunschbild des aktiven, teilhabenden Alten nicht eher 
einer (falschen) Verallgemeinerung eines bestimmten theoretischen Diskurses, ähnlich der 
Aktivitätstheorie geschuldet ist (siehe Pkt. 2.3.1 Engagement und Disengagement). Die 
Aktivitätstheoretiker haben bei ihren Untersuchungen die 80-Jährigen regelmäßig ausge-
klammert. Jedoch werden dann die Ergebnisse auf 80-jährige Heimbewohner wieder über-
tragen, so von Kardorff, Meschnig 2009. (Ernst von Kardorff, Professor für Soziologie am 
Institut für Rehabilitationswissenschaften der Humboldt-Universität zu Berlin. Alexander 
Meschnig hat promoviert am Institut für Politikwissenschaften der Humboldt-Universität zu 
Berlin. Er hat Themen wie die Selbstbestimmung älterer Menschen mit Behinderung bear-
beitet.)
Trotz dieser Kritik stellen von Kardorff und Meschnig die Bedeutung der Teilhabediskussion 
auch für ältere Menschen mit folgenden drei Kernthesen heraus:
1. Teilhabe richtet sich gegen Unmündigkeit und Fremdbestimmung;
2. Förderung von Teilhabe ist immer ein Zuwachs an sozialer Integration;
3. Zur Förderung von Teilhabe ist ein hierarchisches Führungsmodell, das zur Unmün-
digkeit führt, ungeeignet (von Kardorff, Meschnig 2009).
Ein wichtiger Faktor zur Förderung der Teilhabe auf individueller Ebene ist das Ermögli-
chen selbstständiger Entscheidungen und Wahlmöglichkeiten. An dieser Stelle berührt der 
Teilhabebegriff die Profession der Pflege: In welcher Form werden Assistenzleistungen im 
Rahmen der Pflege (Stichwort „rehabilitative Pflege“, Empowerment) angeboten? Auf der 
strukturellen Ebene können Fragen gestellt werden wie: Kann ein Betroffener mitentschei-
den bei der Wahl der Wohnung, der Ablaufgestaltung der Pflege und Assistenz, der zur 
Verfügung gestellten Hilfsmittel, die z. B. die Kommunikation und die Mobilität unterstüt-
zen? Ganz entscheidend für die Teilhabemöglichkeiten der Betroffenen ist die Haltung der 
professionell Versorgenden. Entscheidend für die Ermöglichung und Förderung von 
Selbstbestimmung ist das Selbstverständnis des Professionellen. Selbstbestimmung 
braucht Zeit und kann nicht von oben verordnet werden (von Kardorff, Meschnig 2009).
Für stark beeinträchtigte Menschen ist nicht nur wichtig, ob sie selbstbestimmt handeln 
können, sondern ebenso, ob sie ihre Entscheidungen vertrauensvoll kommunizieren kön-
nen. Ganz besonders in Krisensituationen und wenn die Fähigkeit der Selbstbestimmung 
abnimmt, sollten die Leitlinien der UNO-Menschenrechtskonventionen die Grundlagen des 
Handelns bilden, „(…hierbei ist) der Begriff der Menschenwürde (…) für konkrete Situatio-
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nen der Assistenz und Pflege exemplarisch zu operationalisieren und muss in Leitlinien 
beziehungsweise Qualitätsmaßstäbe der Pflege/Assistenz Eingang finden“ (von Kardorff, 
Meschnig 2009, 77). 
Im alltäglichen Leben ist das Konzept der Selbstbestimmung in Gefahr und trifft auf vielfäl-
tige Grenzen. Das Zusammenspiel der Elemente, die eine Selbstbestimmung ermöglichen, 
wird in Abbildung 4 dargestellt.
Abbildung 4: Einschränkungen der Selbstbestimmung (nach von Kardorff, Meschnig 2009, 
80)
In diesem Zusammenhang zeigt sich, und die Abbildung verdeutlicht dies, dass das Kon-
zept der selbstständigen Lebensführung von einem kleinen aktiven Kreis Betroffener be-
grüßt wird, der größere Anteil aber, besonders hochaltriger und pflegebedürftiger Perso-
nen, Bereiche von Selbstständigkeit an Vertrauenspersonen, wie Angehörige, delegieren 
muss.
Ein weiterer Aspekt der selbstständigen Lebensführung ist der Ausgleich von Geben und 
Nehmen im Alltag. Dieses im Alltag vorherrschende Prinzip wird bei hoher Pflegebedürftig-
keit gestört: „Die Zurücknahme und Reduktion von Ansprüchen und die zu beobachtende 
Neigung zur Überanpassung resultiert aus der Wahrnehmung, in einer Reziprozitätsbezie-
hung etwas schuldig zu bleiben. Das im alltäglichen Leben auf einem Äquivalent von Ge-
ben und Nehmen basierende Miteinander wird durch Abhängigkeit und Hilflosigkeit ent-
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scheidend gestört. Das schafft problematische Sozialbeziehungen, insbesondere in Situa-
tionen starker Abhängigkeit (…)“ (Kardorff, Meschnig 2009, 86–87). 
Die Abhängigkeit nimmt zu, die Selbstständigkeit und auch die Möglichkeiten der Teilhabe 
nehmen parallel ab: „Wenn man die drei Begriffe Partizipation, Selbstbestimmung und 
Selbstständige Lebensführung im Kontext des Angewiesenseins auf institutionelle 
(Rechtsansprüche auf Geld- und Sachleistungen), organisatorische (ambulante und statio-
näre Einrichtungen) und personelle (Angehörige, Ehrenamtliche und Fachkräfte) Fremdhil-
fe betrachtet, dann rückt das Thema erzwungener Abhängigkeit in den Mittelpunkt und wird 
zum kritischen Bezugspunkt für die Bewährung partizipationsorientierter Leitlinien und 
Standards“ (von Kardorff, Meschnig 2009, 61)
Garms-Homolová (Professorin für Gesundheits- und Pflegemanagement an der Alice So-
lomon Hochschule, Berlin) und Theiss (wissenschaftliche Mitarbeiterin eben dort) analysie-
ren die Möglichkeiten der Selbstbestimmung anhand der unterschiedlichen Rollen und 
Funktionen von Personen mit Pflegebedarf.
Abbildung 5: Ausgangspunkt der theoretischen Fundierung: Wichtigste Rollen von Perso-
nen mit Pflegebedarf (Garms-Homolová, Theiss 2009, 109)
Personen mit Pflegebedarf werden in erster Linie mit den Rollen eines Patienten, eines 
Kunden und dem des Hilfebedürftigen in Verbindung gebracht. Doch in Bezug auf die Teil-
Seite 25
habe und die Selbstbestimmung sind die Rollen als Bürger, Gesellschaftsmitglied, Mitglied 
in Familie und Freundeskreis ebenso von großer Bedeutung (Garms-Homolová, Theiss 
2009).
Abbildung 6: Auswahl der relevanten Konzepte entsprechend der Rollenträgerschaft 
(Garms-Homolová, Theiss 2009, 110)
Die Konzepte aus Abbildung 6 im Einzelnen:
(1) Im Empowerment-Konzept wird diskriminierten Menschen und Minderheiten Macht 
verliehen. Mittlerweile umfasst der Begriff auch das Selbstwertgefühl beispielsweise von 
älteren Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf eines Pflegeheims. Das Konzept ist 
auf Menschen ausgerichtet, die nicht selbstbestimmt leben. Empowerment wird als Pro-
zess verstanden, Teilhabe an Entscheidungen und auch die Selbstbestimmung zunehmen 
zu lassen. Alte Menschen sollen ihre Kompetenzen, ihre Ressourcen erkennen. 
Der Empowerment-Gedanke kommt aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum und ent-
wickelte sich aus den praktischen Erfahrungen von Selbsthilfeinitiativen und Protestaktio-
nen von Randgruppen wie Armen, Arbeitslosen, psychisch Kranken, Behinderten und an-
deren sozial-benachteiligten Menschen. Diese Menschen versuchten durch die Selbsthilfe 
neue Wege zu finden, um Lebenskrisen bewältigen zu können und gleichzeitig eine größt-
mögliche Kontrolle über das eigene Leben durchzusetzen. Empowerment lässt sich sinn-
gemäß mit Selbst-Bemächtigung oder als Gewinnung oder Wiedergewinnung von Stärke 
und Energie übersetzen.
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„Professionelles Empowerment zielt auf die Förderung der Selbstgestaltungskräfte der 
Menschen ab. Es beinhaltet eine Abkehr vom einseitigen Blick auf die Defizite und Hilfsbe-
dürftigkeit der Menschen, sowie eine konsequente Hinwendung zu ihren kompetenten und 
gestalterischen Seiten“ (Lenz, Stark 2002, 96).
Will man ein Ziel für den Empowerment-Prozess definieren, so ist es, von welchem Aus-
gangspunkt auch immer, die selbstbestimmte Gestaltung des sozialen Lebensraumes. 
Hiermit wird auch deutlich, dass Empowerment über die individuelle Ebene hinausgeht. 
Damit unterscheidet sich auch der Empowerment-Ansatz wesentlich von den verschiede-
nen ressourcenorientierten Handlungsmodellen in der klinischen Psychologie, die sich im 
Prinzip ausschließlich auf die Förderung individueller Eigenschaften wie Selbstwertgefühl, 
Kontrollbewusstsein und Selbstwirksamkeit beschränken (Lenz, Stark 2002). Der Em-
powerment-Ansatz beinhaltet neben der individuellen Ebene auch die „Umgebung des In-
dividuums“. Empowermentorientierte Arbeit betrachtet den Menschen in Kontexten und 
versucht, vermittelnde Strukturen aufzudecken und zu entwickeln (Lenz, Stark 2002, 30–
31).
Die wesentlichen Grundbausteine des Empowerment sind die Stärkenorientierung, Res-
sourcenorientierung, Netzwerkorientierung, Selbstbestimmung, Lebensweltorientierung, 
Partizipation, Selbstorganisation und Selbsthilfe. Diese Begriffe werden im Folgenden be-
schrieben.
Zur Partizipation im Empowerment-Konzept
Das Empowerment-Konzept enthält in allen Bausteinen den Zuwachs an Stärke und 
Selbstbestimmung. Empowerment-orientierte Arbeit muss also den Adressaten eine aktive 
Beteiligung an der Gestaltung des Hilfsprozesses zusprechen. Im Kontext der Partizipation 
wird die Funktion der Macht deutlich. Verantwortung ist eng mit Macht verbunden und deu-
tet daher auf die Wichtigkeit hin, dass Klienten die Verantwortung für die Entwicklung im 
eigenen Leben übernehmen. Dazu gehört auch, die Konsequenzen für das eigene Handeln 
in gewissem Rahmen zu tragen, und sich dadurch verantwortlich zu zeigen. Dies ist ein 
wichtiger Schritt in Richtung Selbstermächtigung im eigenen Leben. Empowerment auf 
institutioneller Ebene hat zum Ziel, die Bürgerbeteiligung und das zivile Engagement zu 
unterstützen.
Deutlich wird die Wichtigkeit von Partizipation ebenfalls, wenn ihr großer Einfluss auf die 
Entwicklung des im Rahmen von Salutogenese beschriebenen Kohärenzgefühls beachtet 
wird. Die Beteiligung an der Gestaltung der eigenen Lebensverhältnisse unterstützt die 
Entwicklung des Kohärenzgefühls (Lenz, Stark et al. 2002). 
(2) Das „erfolgreiche Altern“ (siehe hierzu 2.3.2 Successful aging) beschreibt die Selbst-
bestimmung und Unabhängigkeit auf der individuellen Ebene. Das Konzept konzentriert 
sich auf eine erfolgreiche Anpassung an den Alterungsprozess und damit verbundene Ein-
bußen. Die Definition „erfolgreiches Altern“ ist wie bereits beschrieben sehr komplex und 
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es gibt unterschiedliche Definitionen. Die Studie Leinen, Niederland, beschreibt, dass älte-
re Menschen das „erfolgreiche Altern“ als „gelungene“ Anpassung an Veränderungen und 
Einschränkungen definieren. 
Die Teilhabe als aktive Beschäftigung mit der Gestaltung des eigenen Lebens ist eine 
wichtige Voraussetzung für das erfolgreiche Altern. 
(3) Das Pflegemodell nach Orem wird in diesem Zusammenhang angegeben, weil es in 
einem besonderen Maße die Selbstpflege herausstellt. Die Selbstpflege meint sämtliche 
Aktivitäten, die zur selbstständigen Lebensführung gehören. Fremdpflege wird erst erfor-
derlich, wenn die Selbstpflege nachlässt. (siehe hierzu auch Pkt. 2.4.1 „rehabilitative Pro-
zesspflege nach Krohwinkel“). Nach dem Modell von Orem ist es immer das Ziel, ein grö-
ßeres Maß an Selbstpflege zu erreichen.
Aus der Selbstpflegetheorie nach Orem lassen sich, so Garms-Homolová und Theiss, ver-
schiedene Elemente der Teilhabe entnehmen. 
1. Der Pflegeempfänger wird bei Orem als bewusstes Wesen gesehen, dass selbstbe-
stimmt handelt, auch in einer Pflegesituation. 
2. Nach Orem reflektiert der Patient seine Pflegebedürfnisse und entscheidet selbst, ob 
und in welcher Form er Pflege benötigt. 
3. In dieser Theorie wird von rational denkenden Menschen ausgegangen, die motiviert 
sind, ihre eigene Pflege mitzugestalten. Ein solcher Mensch kann seine Gesund-
heitsziele den Pflegenden gegenüber formulieren.
Die Selbstpflegetheorie ist nur eingeschränkt bei psychisch/kognitiv veränderten Menschen 
anwendbar. Die Nutzergruppe der geriatrischen Langzeitpflege kann nur in einem geringen 
Rahmen Wünsche zur Selbstpflege artikulieren (Schlesselmann, 2013c).
Orem plädiert für ein Mitwirken des Patienten an der Pflegeplanung und Evaluation und 
auch für die Einführung von Supervision, damit den Mitarbeitern geholfen wird, die Gren-
zen der legitimen Fremdpflege nicht zu überschreiten.
(4) Das Konzept der Kundenorientierung setzt einen mündigen Verbraucher, einen akti-
ven Patienten voraus, der seine Wünsche äußern kann. Seit rd. 15 Jahren wird dieses 
Konzept auch für die Pflege relevant. Hintergrund hierfür, so Garms-Homolová und Theiss, 
sind der demografische Wandel und die allgemeine gesellschaftliche Demokratisierung, 
welche die Stellung der Verbraucher stärkt. Zudem wurden ältere Pflegeempfänger als ein 
wichtiger Wirtschaftsfaktor erkannt. Ältere Menschen sind die größte Kundengruppe im 
Gesundheitssystem.
(5) Die Patientenorientierung umfasst alles, was den Patienten als individuelle Persön-
lichkeit und als ein Wesen mit sozialen Bedürfnissen in den Mittelpunkt stellt. Teil des Kon-
zeptes der Patientenorientierung ist es, dass sich alle Beteiligten bemühen, die Erwartun-
gen und Bedürfnisse des Patienten kennenzulernen und diese zu erfüllen. In der geriatri-
schen Langzeitpflege gibt es den Begriff der Bewohnerorientierung. Teilhabe wird dadurch 
gewährleistet, dass Pflegeempfänger im Mittelpunkt stehen, und dass ihre Bedürfnisse im 
Hinblick auf ihre Behandlung und für die Pflege ausschlaggebend sind. Wichtige Bezugs-
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personen werden hierbei als kompetente Partner einbezogen. Bei der Patientenorientie-
rung wird, wie bei dem Konzept der Kundenorientierung, von einem mündigen Bürger aus-
gegangen.
In der geriatrischen Langzeitpflege ist die Teilhabe stark durch Diskulturation (macht den 
Betreffenden unfähig, mit gewissen Gegebenheiten der Außenwelt fertig zu werden) und 
fehlender Eigenarbeit beschränkt: „Die Teilnahme an der Gesellschaft wird einerseits aus 
der Erwartungshaltung heraus verhindert, dass der ältere Mensch mit Pflegebedarf den 
gesellschaftlichen Ansprüchen nicht mehr genügen kann, sich unangepasst verhalten wür-
de oder unangenehm auffällt. Man hält ihn also von Situationen fern, so dass er durch feh-
lende Praxis die notwendigen Verhaltensregeln verlernt. Im Zuge dieser Entwicklung verlie-
ren ältere Pflegeempfänger immer mehr das Vertrauen in ihre eigenen Fähigkeiten. Auch 
ihr soziales Umfeld traut ihnen nichts mehr zu. Den Bewohnern wird die Kompetenz abge-
sprochen, sich sozial angemessen zu verhalten. Das Personal hält sie deshalb von solchen 
Situationen fern und nimmt ihnen die Entscheidung ab“ (Garms-Homolová, Theiss 2009,
165).
Garms-Homolová und Theiss kommen nach der Analyse der unterschiedlichen Konzepte 
zu dem Schluss, dass bei Personen mit Pflegebedarf die Handlungsfähigkeit und die Fä-
higkeiten erhalten werden müssen, um Teilhabe zu ermöglichen. Sie fokussieren dabei auf 
die Umgebung, in der die pflegebedürftigen Menschen leben. Die Umgebung umfasst da-
bei die soziale Umwelt und auch die Wohnumgebung sowie die Personen und Organisati-
onen, denen die Versorgung und Pflegebedarfsdeckung anvertraut ist. Die Personen und 
auch die Organisationen haben die Aufgabe, Teilhabe und Selbstbestimmung zu ermögli-
chen und das Individuum dahingehend zu befähigen.
Um „erfolgreiches Altern“ auch in der geriatrischen Langzeitpflege zu ermöglichen, muss 
ein Anpassen der Interessen-/Kompetenzschwerpunkte ermöglicht werden. Die soziale 
Integration erscheint hier die fast wichtigste Voraussetzung für die individuelle Selbststän-
digkeit. Erst im Austausch und im Miteinander können Veränderungen wahrgenommen und 
evtl. auch im Dialog bearbeitet werden.
In dem Konzept der Kundenorientierung ist der Patient mündig, er ist informiert und trifft 
seine Entscheidungen, äußert Wünsche und wirkt als Korrektiv beim Angebot. Hier wäre es 
primär die Aufgabe der Dienstleister und Anbieter, so zu verfahren, dass die Kunden die-
sem Bild entsprechen, beispielsweise, indem Schwellen für Beschwerden niedrig gehalten 
werden.
Im Selbstpflegekonzept nach Orem wird aufgezeigt, wo die Grenzen und Aufgaben der 
professionell Pflegenden liegen: „Sie ist nachrangig und soll vor allem kompensieren (wenn 
Selbstpflegedefizite auftreten) oder therapieren (wenn Probleme auftreten, die die Kompe-
tenzen und Kräfte des betroffenen Individuums übersteigen)“ (Garms-Homolová, Theiss 
2009, 174)
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Die Pflegekraft ist nicht Produzent, sondern lediglich der Co-Produzent der Pflege. Die Mit-
arbeiter der Pflege müssen ihre Arbeit legitimieren. Dafür ist es wichtig, das Ausmaß und 
die Schwerpunkte der Pflege genau zu identifizieren. Der gezielte Einsatz von Assess-
ment-Instrumenten ist dabei wichtig, um das zulässige und sinnvolle Maß der Fremdpflege 
nicht zu übersteigen.
Die Teilhabe von pflegebedürftigen Menschen spielt sich immer in der Schnittmenge, Indi-
viduum, Helfer, Versorgungseinrichtung und Versorgungssystem ab.
Abbildung 7 zeigt ein Schema von Selbstbestimmung und Abhängigkeit im Verhältnis zur 
Person und dem Hilfesystem. Das Schema macht deutlich, wie bei stark abhängigen Men-
schen die Selbstbestimmung verletzt werden kann.
Selbstbestimmung und Abhängigkeit
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Abbildung 7: Selbstbestimmung und Abhängigkeit (von Kardorff; Meschnig 2009, 78)
Garms-Homolová und Theiss weisen in diesem Zusammenhang ganz besonders auf die 
geriatrische Langzeitpflege hin, weil hier, so ihre Meinung, die Teilhabe als schwer reali-
sierbar erscheint: „Das kollektive Leben in der Institution Heim ist geregelt, strukturiert und 
entsprechend mit Restriktionen behaftet. Die Organisation eines Heims kann so beschaffen 
sein, dass sie keine Spielräume zulässt – weder für die Bewohner/innen noch für die sie 
betreuenden Mitarbeiter/innen. Aber es gibt auch beträchtliche psychologische Barrieren, 
die eine stationäre Pflegeeinrichtung von dem sie umgebenden Gemeinwesen trennen. Für 
die Teilhabe im umfassenden Sinne dieses Begriffs ist die Überwindung oder Abmilderung 
der Trennung zwischen „drinnen und draußen“ unerlässlich (Garms-Homolová, Theiss
2009, 215).
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Die Veränderung der Bewohnerstruktur in der geriatrischen Langzeitpflege, die durch die 
steigende Anzahl von völlig abhängigen Personen geprägt ist, erschweren das Konzept der 
Teilhabe: „Und doch muss unterstrichen werden, dass es in einer offenen Institution leich-
ter gelingt, Spielräume zu gewährleisten, während sich eine vergleichsweise geschlossene 
Organisation, die nach eigenen Regeln lebt und wenig Transparenz zeigt, meist als restrik-
tiv auswirkt, und zwar auf alle ihre Mitglieder, im Falle eines Pflegeheims sowohl auf die 
Versorgten als auch für die Mitarbeiter/innen“ (Garms-Homolová, Theiss 2009, 215–216).
Der Einfluss der Mitarbeiter auf die Bewohner in stationären Einrichtungen ist besonders 
relevant, so Goffman (1973). Seine These ist, dass die Autonomiedefizite der Mitarbeiter 
auf die Bewohner übertragen werden, und er behauptet weiter, dass die Mission des Pfle-
gens darin besteht, dass die Menschen mit Pflegebedarf zur Verwirklichung der eigenen 
Unabhängigkeit dienen.
In Tabelle sind die Voraussetzungen zusammengefasst dargestellt, die ein Individuum be-
nötigt, um sich selbst zu bestimmen:
Tabelle 2: Individuelle Voraussetzungen der Teilhabe und selbstbestimmten Lebensführung 
(Garms-Homolová; Theiss 2009, 217–218)
Fähigkeit Beschreibung
Informiertheit Fähigkeiten: kognitive, sensorische, rezeptive
Angemessene Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen)
Gedächtnisleistung
Problemlösungsstrategien
Zugang zu Informationen, eventuell Internet-Zugang
Angemessene Informationen und Medien
Finanzielle Mittel
Kenntnis eigener Fähigkeiten / Fähigkeiten sind den Helfer/innen 
bekannt
Entscheidungsfähigkeit Kognitive Fähigkeiten für Alltagsentscheidungen
Wahrnehmung des eigenen Zustandes
Fähigkeit Hilfe anzunehmen / abzulehnen
Lebensperspektive
Wahrnehmung von Spielräumen
Kenntnis eigener Fähigkeiten / Fähigkeiten sind den Helfer/innen 
bekannt
Kommunikationsmöglichkeit/ 
Kommunikationsfähigkeit
Hören, sehen, expressive und rezeptive Fähigkeiten 
Schreib-/Lesekenntnisse
Kommunikationshilfsmittel und Kommunikationstechnologie
Sprachkenntnisse (des Landes, in dem die Versorgung stattfindet) 
und oder Kenntnis nonverbaler Kommunikationstechniken
Gelegenheit zur Kommunikation (Kontakte, Bindungen)
Kenntnis eigener Fähigkeiten / Fähigkeiten sind den Helfer/innen 
bekannt
ADL-Fähigkeiten, insbeson-
dere Mobilität
Gehfähigkeit, angemessene Hilfsmittel und Hilfsmitteltraining,
Transportmöglichkeiten
Finanzielle Mittel
ADL-Förderung, Erhaltung
Kenntnis eigener Fähigkeiten/ Fähigkeiten sind den Helfer/innen 
bekannt
Emotional-affektiver Zu-
stand, Motivation
Abwesenheit von Depressivität/Depression / Positive Stimmungs-
lage
Zukunftsperspektive, Selbstwertgefühl, Selbstkonzept
Bereitschaft, Unterstützung anzunehmen
Bereitschaft, Spielräume zu identifizieren und auszuschöpfen
Lernbereitschaft, Anpassungsbereitschaft
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Fähigkeit Beschreibung
Verhalten Durchsetzungsstrategien (Assertiveness, Erfolgserwartung)
Fähigkeit zur Kontrolle eigenen Verhaltens
Rückversicherungsstrategien
Aktive Einflussnahme (Art, Bereich, Konsequenzen)
Coping, Umgang mit eigener Krankheit, Abhängigkeit
Kenntnis eigener Potenziale / Potenziale sind den Helfer/innen 
bekannt
Die Tabelle 2 verdeutlicht, dass die Realisierung von mehr Teilhabe eine professionelle 
Potenzialaufdeckung erforderlich macht, hierauf baut sich dann eine gezielte Selbstbe-
stimmung von Menschen mit Pflegebedarf auf. An dieser Stelle dürfen sich die Mitarbeiter 
nicht nur von Annahmen leiten lassen, sondern hier bedarf es valide Skalen und Instru-
mente. Jedoch ist in der Praxis die zeitliche Möglichkeit, diese Skalen einzusetzen, be-
grenzt, deshalb empfiehlt es sich, umfassende Instrumente einzusetzen, mit denen alle 
elementaren Funktionen eingeschätzt werden können.
Der Teilhabebegriff hat seinen Ursprung in der Behindertenhilfe, in der Selbstbestimmung 
und Selbsthilfe schon früh (im Vergleich zur Altenpflege) eine große Rolle spielten. Die 
Pflegewissenschaft orientiert sich hier an der Sozialwissenschaft, die eine längere Ge-
schichte und damit auch umfangreichere Forschungserkenntnisse hat. An dieser Stelle 
überschneiden sich die Interessen der Sozialwissenschaften mit denen der Pflegewissen-
schaften.
2.3 Sozialwissenschaftliche Alterstheorien
2.3.1 Engagement and Disengagement
Die Sozialwissenschaften umfassen die Phänomene der sozialer Zusammenhänge, also 
Gruppen, der Systeme und Institutionen und ihrer Wechselwirkungen in den Handlungen 
und im Verhalten. Die Sozialwissenschaften, auch als Gesellschaftswissenschaften be-
zeichnet, bieten Beobachtungen und hieraus abgeleitet Theorien, die das Älterwerden be-
schreiben (Die Wissenschaft der Gerontologie ist im Vergleich zur Sozialwissenschaft noch 
recht jung).
Altersttheorien sind für die Pflegewissenschaften interessant, weil hier grundlegende Erklä-
rungsmuster beschrieben sind, die wiederum relevant oder sogar ein Fundament für Pfle-
getheorien sein können. Im Wandel der Zeit haben bzw. hatten insbesondere drei Alters-
theorien einen großen Einfluss: Die Disengagement- und Engagement-Theorie, die beide 
den 1960er-Jahren zuzuordnen sind und die Theorie des „erfolgreichen Alterns“, die sehr 
aktuell ist. An den Theorien werden die gesellschaftliche Entwicklungen und die Haltung in
Bezug auf das Alter deutlich.
In den sechziger Jahren entstanden in den USA zwei Alterstheorien, die ihre Wurzeln in 
der Soziologie hatten. Beiden Theorien setzen sich mit dem Funktionsverlust älterer Men-
schen in der Gesellschaft auseinander und nehmen dabei kontroverse Ansichten ein zur 
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Fragestellung, welcher „Weg“ des Alterns für den Menschen der Optimale und Erfolg-
reichste wäre und welcher ihm ein Höchstmaß an Zufriedenheit bescheren würde. Dies 
sind einmal die Engagement- und die Disengagement-Theorie.
Beide Theorien konnten in der sogenannten Bonner Längsschnittstudie (BOLSA) von 
Thomae und Lehr 1987 belegt werden.
Nach der Engagement-Theorie sind Zufriedenheit und Glück im Alter nur durch Aktivität 
und das Gefühl, „gebraucht-zu-werden“, zu erreichen. Optimales Altern bedeutet, die Akti-
vitäten des mittleren Erwachsenenalters beizubehalten und die im Beruf aufgegebenen 
Tätigkeiten wie auch verlorene soziale Kontakte sinnvoll zu ersetzen (Havighurst 1963).
Der soziale Rückzug des alternden Menschen ist danach durch die gesellschaftlichen 
Strukturen bedingt. Abgesehen von biologischen Veränderungen, die den Alterungspro-
zess bedingen, wird in dieser Theorie davon ausgegangen, dass sich der ältere Mensch in 
seinen sozialen und psychologischen Bedürfnissen nicht von Menschen im mittleren Er-
wachsenenalter unterscheidet. Für die Reduktion der sozialen Kontakte wird ausschließlich 
die Gesellschaft verantwortlich gemacht. Hier wird ein erfolgreich alternder Mensch als 
aktive Person verstanden, die ihr „mittelaltes“ Verhalten solange wie möglich aufrechterhält 
und dem gesellschaftlich verursachten Rückgang ihrer sozialen Kontakte entgegenwirkt. 
In der Engagement-Theorie wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch in der Gesell-
schaft Rollen hat, z. B. die Rolle des Familienmitgliedes und des Berufstätigen. Die Rollen 
werden in sozialen Beziehungen und durch soziale Aktivität ausgefüllt. Die Ausübung der 
Rollen befriedigt den Rolleninhaber. Wird jetzt der ältere Mensch pensioniert oder verliert 
er einen Partner, so verliert er wichtige Rollen, die ihn früher zu Aktivitäten gebracht und 
ihn befriedigt haben. Will der ältere Mensch jetzt trotzdem zufrieden altern, so muss er –
sofern dies möglich ist – alle Aktivitäten des mittleren Erwachsenenalters beibehalten und 
für die verlorengegangenen, z. B. die, die aus der Berufsrolle resultierten, Ersatz finden 
(Berghoff et al. 2004). Ziel ist es, das Aktivitätsniveau zu erhalten.
Ausgangspunkt der Engagement-Theorie ist die Überlegung, dass in Industriegesellschaf-
ten mit zunehmendem Lebensalter die gesellschaftlichen Rollen einem Wandel unterlie-
gen, sich ihre Bedeutung verändert und sie in der Regel weniger werden. Die Vorstellung 
war geprägt von der Idee zunehmender Inaktivität durch Veränderung der beruflichen und 
familiären Situation und die damit verbundenen Aufgaben – Verantwortungsverluste. Damit 
ginge – so die Aktivitätstheoretiker - dem Menschen das Gefühl verloren, gebraucht zu 
werden und es entsteht ein negatives Selbstbild. Nützlichkeit und Sinnhaftigkeit der Aktivi-
täten werden vor dem Hintergrund der Leistungsorientierung gesehen. Dies ist hier ein 
wichtiger Maßstab für sinnvolles Altern. Voraussetzungen für erfolgreiches und zufriedenes 
Altern im Sinn der Aktivitätstheorie sind demnach
- das Beibehalten früherer Interessen und Aktivitäten,
- die Aufnahme neuer Tätigkeiten als Ausgleich für verlorene,
- Pflege bestehender und Aufnahme neuer Kontakte und Beziehungen,
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- die Übernahme von Funktionen und Verantwortung.
Als Kritik an dieser Theorie lässt sich anbringen, dass die Lebenszufriedenheit in erste Li-
nie von der sozialen Aktivität abhängig gemacht wird. Dies muss jedoch nicht für jeden 
Menschen so sein. Außerdem besagt die Theorie, dass Aktivität ein „Muss“ für die Lebens-
zufriedenheit sei.
Die Engagement-Theorie passt gut zu Werten unserer Gesellschaft, die den Wert der Leis-
tung sehr weit oben angesiedelt hat.
Trotzdem ist die Aktivitätstheorie in vielen Untersuchungen bestätigt worden, auch in sol-
chen Untersuchungen, die in mehreren Ländern den Zusammenhang zwischen sozialer 
Aktivität und Lebenszufriedenheit bei älteren Menschen miteinander verglichen haben. Sie 
wird von vielen Forschern bevorzugt, drückt sie doch eine Forderung der Gerontologie aus, 
nämlich aktiv zu bleiben, um zufrieden zu altern (Berghoff et al. 2004).
Die Disengagement-Theorie spielt in der heutigen Gerontologie keine wesentliche Rolle 
mehr: Sie stellt zunächst alle Ansätze „praktischer Altenarbeit“ in Frage. 
Diese Theorie wurde von der amerikanischen Soziologin Elaine Cumming und dem eben-
falls aus den USA stammenden Psychologen William Henry entwickelt. Sie haben die The-
orie 1961 in ihrem Buch „Growing old“ veröffentlicht. Als Grundlage der Theorie diente die 
Auswertung von Interviews, die mit 200 älteren Personen durchgeführt wurden.
Hier stehen der Wunsch nach Reduktion sozialer Kontakte und der Rückzug im Alter im 
Vordergrund. Das Gefühl des Gebrauchtwerdens entstamme lediglich einem Sicherheits-
bedürfnis und die Aktivität und Expansion verhindern die Einstellung auf das Lebensende.
Eine Zunahme der „ego-energy“ wurde beobachtet bei einer Vielzahl von Studienteilneh-
mern. Dieser Rückzug ist einerseits extrinsisch bedingt, aber gleichzeitig auch mit von der 
Gesellschaft verursacht, so dass das Individuum veranlasst wird, soziale Rollen aufzuge-
ben, gleichzeitig aber auch ein intrinsisch motivierter Anteil vorliegt, dem die Besinnung auf 
eigene „innere Themen“ zugrundeliegt.
Im Sinne dieser Theorie zeichnet sich eine erfolgreich alternde Person durch einen nach 
innen gewandten Aufmerksamkeitsfokus, eine größere Distanz zur Außenwelt und eine 
verringerte soziale Interaktion aus. Das heißt, man altert zufrieden, wenn man im Alter so-
ziale Aktivitäten aufgibt, sich in sich zurückzieht und damit die Möglichkeit hat, sich auf den 
bevorstehenden Tod vorzubereiten (Berghoff et al. 2004).
Der allgemeine Rückzug bezieht sich nach dieser Theorie auf:
- den Rückzug aus sozialen Rollen und den damit verbundenen Verpflichtungen,
- das Abgeben von Verantwortung,
- den Rückzug aus sozialen Beziehungen,
- eine Einschränkung von Kontakten und die Pflege von Beziehungen vorzugsweise mit 
Gleichaltrigen,
- die Hinwendung zur eigenen Persönlichkeit und
- die Einstellung auf die Endlichkeit des Lebens und Vorbereitung auf den eigenen Tod 
(Jasper 2002).
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Alte Menschen fühlen sich regelrecht erleichtert, so die Theorie, wenn sie einige ihrer Auf-
gaben loslassen dürfen.
Ein Kritikpunkt an dieser Theorie wurde von der Altersforscherin Lehr und Kollegen her-
ausgearbeitet. Sie hat anhand einer Untersuchung mit Stahlarbeitern herausgefunden, 
dass diese sehr wohl nach der Pensionierung ein Disengagement zeigten, sich also aus 
sozialen Beziehungen und Aktivitäten zurückgezogen hatten, dies aber nur solange an-
dauerte, bis sie sich an ihre neue Lebenssituation, nicht mehr arbeiten zu müssen, ange-
passt hatten. Dann zeigten sie erneut Aktivität. Lehr spricht auch von einem vorüberge-
henden Disengagement. Dieses vorübergehende Disengagement ist auch nach anderen 
einschneidenden Lebensveränderungen des Alters, z. B. dem Partnerverlust, zu beobach-
ten (Berghoff et al. 2004).
Grundsätzlich ist im Hinblick auf diese Theorie zu konstatieren, dass obwohl Menschen 
sich unterscheiden, die Erwartung des Todes universell und eine Abnahme von Fähigkei-
ten wahrscheinlich ist. Deswegen wird eine Beendigung von Bindungen zwischen einer 
Person und anderen in seiner Gesellschaft stattfinden (Berghoff et al. 2004). Dieser Pro-
zess ist unvermeidlich.
Die Kontinuitätstheorie des amerikanischen Soziologen Atchley (1989) nimmt hier eine 
Zwischenposition ein.
Die Hauptaussage dieser Theorie ist, dass man zufrieden altert, wenn man den Lebensstil 
des mittleren Erwachsenenalters beibehalten kann. Bezogen auf die soziale Aktivität heißt 
das, dass jemand, der schon im mittleren Erwachsenenalter wenig soziale Aktivitäten hat-
te, dies auch im Alter beibehalten können soll; derjenige, der schon früher sozial aktiv war, 
dies auch im Alter können soll. Jeder kann seinen Lebensstil frei wählen. Während die Di-
sengagement- und Aktivitätstheorie ein bestimmtes Maß an sozialer Innaktivität bzw. Akti-
vität fordern, um im Alter zufrieden zu sein, fordert die Kontinuitätstheorie, dass ein älterer 
Mensch das Maß an früher gezeigter sozialer Aktivität beibehalten können soll, egal ob es 
niedrig oder hoch war. Außerdem besteht ein Unterschied zwischen der Kontinuitätstheorie 
auf der einen und der Disengagement- und Aktivitätstheorie auf der anderen Seite. Wäh-
rend die Kontinuitätstheorie jegliches Verhalten, jegliche Aktivität impliziert, sind Disenga-
gement- und Aktivitätstheorie auf soziale Aktivitäten beschränkt (Berghoff et al. 2004).
Auch wenn die Theorien auf den ersten Blick nicht vereinbar sind, kann der Theorienplura-
lismus als Chance gesehen werden, die individuellen Alterungsprozesse zu erklären. Für 
manche Menschen ist Disengagement die bessere Strategie, für andere die Partizipation 
durch neue Aktivitäten. „Richtiges Altern“ ist individuell und damit individuell unterschied-
lich.
Unberücksichtigt bleiben in diesen Theorien die Persönlichkeit und Lebensstile, die Verän-
derung der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung, die Komplexität der Sozialbeziehungen 
und die unterschiedlichen Phasen der Lebensphase „Alter“ (junge wilde Alte, ältesten Al-
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te…). Die Disengagement-und die Engagement-Theorien generalisieren sehr stark und 
lassen die biografischen Aspekte weitgehend außer Acht.
In dem MiA-Projekt wird der biografische Aspekt einbezogen. In einem Interview werden 
Interessen und Aktivitäten, die im weitesten Sinne mit Mobilität in Verbindung stehen, er-
fragt und in die weitere Förderung eingeplant. Interessant ist an dieser Stelle sicherlich, ob 
die Motivation, die Kraft und Funktionalität im hohen Lebensalter ausreichen, Interessen 
aus dem mittleren Lebensalter wieder aufzunehmen.
2.3.2 Successful aging
Der Begriff „successful aging“ wird häufig benutzt, jedoch gibt es hierzu keine einheitli-
che Definition, noch gibt es einheitliche Parameter, mit denen ein erfolgreiches Altern ge-
messen werden könnte. Es wird jedoch eine klare Notwendigkeit gesehen (und hierüber 
gibt es einen Konsens), dass „Gesundheitsförderung im Alter“ anzustreben ist.
Trotz der fehlenden einheitlichen Definition besteht „erstaunlicherweise“ ein Einvernehmen 
darüber, welche Faktoren ein „erfolgreiches Altern“ begrenzen.
Die WHO, das Weiße Haus und das National Institute of Aging haben betont, dass ein ge-
sundes Altern über die Vermeidung von Krankheiten und Behinderungen hinausgeht (Col-
lin et al. 2009). 
In der Studie von Collin et al. (2009) wurden 29 unterschiedliche Definitionen des erfolgrei-
chen Alterns gefunden. Der Begriff selbst und auch die darunter subsumierten Inhalte sind 
unklar.
Der Begriff „successful aging“ wird parallel auch als „gesundes Altern“, „gutes Altern“ und 
„produktives Altern“ verwendet.
Die signifikantesten Korrelate verschiedener Definitionen von „Successful aging“ sind: 
Nichtraucherstatus, nicht-Vorhandensein von Behinderung, Arthritis oder Diabetes, mehr 
körperliche Aktivität, mehr soziale Kontakte, eine bessere Selbsteinschätzung der Gesund-
heit, Abwesenheit von Depression und kognitiver Beeinträchtigung. Bei 26 der 29 Studien 
ist die Freiheit von Behinderung oder Einschränkung körperlicher Funktionen ein enthalte-
ner Aspekt.
Die Definition, die sich weitgehend durchgesetzt hat, ist das Modell von Rowe und Kahn,
das von dem Mac Arthur Research Network weiterentwickelt wurde. In dieser Definition 
wird erfolgreiches Altern als „Freiheit von Behinderung“ zusammen mit hoher kognitiver,
physischer und sozialer Funktionsfähigkeit beschrieben (Collin et al. 2009). Eine weitere 
Möglichkeit einer Definition des „erfolgreichen Alterns“ betreffen den Grad, sich den alters-
bedingten Veränderungen anzupassen oder die Vermeidung von Morbidität bis zum spä-
testen Zeitpunkt vor dem Tod. Es gibt beträchtliche Debatten darüber, welche Komponen-
ten wichtig für die Definition des erfolgreichen Alterns sind und ob diese zu restriktiv und 
möglicherweise sogar „alters-diskriminierend“ sind. 
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Darüber hinaus gibt es keinen Konsens darüber, ob erfolgreiches Altern objektive oder 
subjektive Fakten enthalten sollte, ob das erfolgreiche Altern für sich selbst oder von ande-
ren älteren Erwachsenen definiert werden sollte, und welche Komponenten dieser Begriff
beinhaltet.
In der Studie Successful Aging: Predictors and Associated Activities von Srawbridge et al.
(1996), befassen sich die Wissenschaftler mit 2 Fragen:
- Welche Faktoren werden prospektiv mit „erfolgreicher Alterung“ verbunden?
- Welchen Unterschied macht erfolgreiches Altern in Bezug auf die Aktivitäten und geisti-
ge Einstellung?
Mit der Studie wird festgestellt, dass „erfolgreiches Altern“ nicht klar zu definieren ist. Nach 
Rowe und Kahns Definition führt der Begriff des „erfolgreichen Alterns“ zu einer Fokussie-
rung auf ein sehr kleines elitäres Segment der Bevölkerung und reduziert somit das Inte-
resse an sekundärer und tertiärer Prävention. Dennoch gibt es ein zunehmendes Interesse 
an Gesundheit und Prävention bei älteren Menschen und das Interesse am erfolgreichen
Altern. Hier gilt der Fokus eher denjenigen, denen es gut geht, anstelle der üblichen Fo-
kussierung auf die 4 D: disease, disability, death and dementia. Die meisten Forschungen 
zum Thema „erfolgreiches Altern“ beziehen sich auf ausgewählte ältere Personen mit mi-
nimaler Behinderung oder einem hohen Ausmaß an körperlicher Funktionsfähigkeit. Als 
Ergebnis lässt sich festhalten, dass es trotz aller Definitionen keinen verbindlichen Stan-
dard für die Messung erfolgreichen Alterns gibt.
Ein theoretisches Modell des erfolgreichen Alterns wird im Folgenden vorgestellt. Das 
Kompetenz-Modell basiert auf der „kognitiven Alternstheorie“ von Hans Thomae.
Hier geht es weniger um objektive Determinanten des Alterungsprozesses, als um das 
subjektive Erleben und die Interpretation dieses Prozesses durch die betroffenen Individu-
en. Hier geht Thomae von drei Grundannahmen aus:
1. Verhaltensänderungen eines Menschen stehen mit den subjektiv erlebten Änderun-
gen der Umgebung in engerem Zusammenhang als mit den objektiven Veränderun-
gen.
2. Situative Veränderungen werden erlebt in Abhängigkeit von den entweder unbewuss-
ten Bedürfnissen und Erwartungen der alternden Menschen oder aber abhängig von 
der sie umgebenden Bezugsgruppe.
3. Die entscheidende Voraussetzung für erfolgreiches, zufriedenes Altern ist eine Über-
einstimmung von kognitiver Struktur und Bedürfnissen des alternden Menschen, eine 
Ausgewogenheit zwischen Bedürfnissen und erlebter Realität (Backes, Clemens 
2008).
Empirische Bestätigung erfährt dieser Ansatz bei der Beurteilung des eigenen Gesund-
heitszustandes und den damit einhergehenden Auswirkungen auf die Psyche, die Verhal-
tensweisen im täglichen Leben und die Haltung im Allgemeinen. Hierbei wird die Differenz 
zwischen objektiver, medizinischer Feststellung des Gesundheitszustandes und kognitiver 
sowie emotionaler Verarbeitung betont. Davon ausgehend betonen neuere psychologische 
Ansätze zur Analyse des Alterns die „Formen produktiven Alterns“, die nicht nur die im Al-
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ter noch vorhandenen kognitiven Fähigkeiten betonen, sondern auch die alltagspraktischen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten. Mit „Fähigkeiten“ sind alle psychischen Bedingungen ge-
meint, die zum Vollzug von Tätigkeiten notwendig sind und die Grundlage von Fertigkeiten 
bilden. Dies wird in der Psychogerontologie mit dem Begriff der „Kompetenz“ umrissen, die 
die Grundlage für die Selbstständigkeit im Alter und zur Bewältigung der verschiedenen 
Anforderungen des Lebens notwendig sind. Psychologische Kompetenztheorien unter-
scheiden zwischen objektiven und subjektiven Aspekten der Kompetenz, deren Zusam-
menwirken einen effektiven Umgang des Menschen mit den umweltbezogenen Anforde-
rungen ermöglicht (Backes, Clemens 2008).
Objektive Aspekte sind kognitive, alltagspraktische, sozialkommunikative und psychologi-
sche Fähigkeiten und Fertigkeiten zum Umgang mit Anforderungen. Subjektive Aspekte 
sind die Erfahrungen effektiven Handelns in besonderen Situationen. Hier ist die Annahme, 
dass effektives Handeln als Grundbedürfnis in jedem Lebensalter empfunden und als be-
sonders befriedigend erlebt wird.
Im Kompetenzmodell wird eine subjektive Perspektive von der umweltorientierten Perspek-
tive unterschieden. „Kompetenz orientiert sich an den Fähigkeiten zur Aufrechterhaltung 
eines persönlich zufriedenstellenden und eines selbstverantwortlichen Lebens“ (Backes, 
Clemens 2008, 99).
Drei Bereiche der Umwelt bestimmen das Maß eines selbstverantwortlichen und zufrieden-
stellenden Lebens und damit die Möglichkeiten zur Entwicklung von Kompetenz:
- Die Umwelt umfasst die „Microsphäre“ der Wohnung und die Macrosphäre der Woh-
numwelt. Beide Bereiche können erschwerende, aber auch kompensatorische Kompo-
nenten bieten.
- Die soziale Umwelt wird durch inner- und außerfamiliäre Rollen geprägt und enthält
gegebene und empfangene Hilfen.
- Die institutionelle Umwelt setzt sich aus vielfältigen Dimensionen zusammen: Gesetze, 
Institutionen (Altenheime) und ambulante Hilfen.
Diese Faktoren bilden den Hintergrund für Kompetenzen der Alltagsgestaltung und Selbst-
ständigkeit im Alter. So das Kompetenz-Modell.
In Leiden (in den Niederlanden) wurde im Jahre 2001 eine „85-plus-Studie“ durchgeführt 
mit der Fragestellung: Wie kann „erfolgreiches Altern“ charakterisiert werden? Hierzu 
wurde zwischen 1997 bis 1999 eine Vollerhebung aller Einwohner von Leiden im Alter von 
85 Jahren und älter durchgeführt. Es konnten Daten von 599 Teilnehmern analysiert wer-
den. Die Teilnehmer wurden als erfolgreich-alternd oder nicht-erfolgreich-alternd eingestuft,
basierend auf optimalen Werten für die körperlichen, sozialen und psychokognitiven Funk-
tionen und auf das Gefühl für Wohlbefinden. Qualitativ vertiefende Interviews wurden mit 
einer repräsentativen Gruppe von 27 Teilnehmern durchgeführt. Das Untersuchungsdesign 
ist als Modell in Abbildung 8 dargestellt.
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Successful Aging
Optimal Overall Functioning
Abbildung 8: Quantitative model of successful aging, von Faber et al. 2001, 2697
In der Gruppe wurde bei 99 Personen (17 %) eine schwere kognitive Beeinträchtigung 
(MMSE 18) diagnostiziert: Depressive Gefühle wurden bei 118 Personen gefunden. Die 
Gruppe bestand aus 397 Frauen, 202 Männern. 198 Personen waren verheiratet, 345 ver-
witwet und 56 geschieden oder unverheiratet. 108 Personen lebten in Institutionen (Alten-
heime), 386 haben nur die Grundschule besucht. 207 Personen hatten einen höheren Bil-
dungsstand bei 6 Personen fehlt dazu jede Aussage. 438 Personen hatte ein „höheres 
Einkommen“, 112 lebten mit staatlichen Zulagen, bei 4 Personen fehlte dazu eine Aus-
kunft.
Ausgangspunkt dieser Studie ist, dass das „erfolgreiche Altern“ ein weltweites Ziel ist, aber 
bislang wenig klar ist, was das erfolgreiche Altern charakterisiert. In dieser Studie wurde 
das „erfolgreiche Altern“ aus 2 Perspektiven untersucht:
1. Das erfolgreiche Altern ist ein Zustand, der objektiv gemessen werden kann
2. Ein Prozess der kontinuierlichen Anpassung.
Das Ergebnis der Untersuchung zeigte, dass, obwohl 45 % der Studienteilnehmer 
(267/599) einen optimalen Wert für Wohlbefinden hatten, lediglich 10 % der Teilnehmer 
(58/599) alle Kriterien befriedig haben und somit erfolgreich gealtert sind. Diese 58 Perso-
nen hatten optimale Werte der gesamten Funktionsparameter und des Wohlbefindens.
Ältere Menschen, die in Institutionen lebten, wurden nur selten als erfolgreich gealtert klas-
sifiziert, im Bezug zur Gesamtgruppe waren sie häufig alleinstehend und pflegebedürftig. 
Die qualitativen Interviews zeigten, dass „erfolgreiches Altern“ von den meisten älte-
ren Menschen als ein Prozess der Anpassung und nicht als Zustand des Seins defi-
nierten wurde. Sie bewerteten das geschätzte Wohlbefinden und die soziale Funktionsfä-
higkeit höher als das körperliche und psychokognitive Funktionieren.
Well-being
Social
Functioning
Psychocognitive
functioning
Physical
Functioning
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Die meisten Menschen nehmen die soziale Funktion als ganz wesentliches Element für 
das Wohlbefinden und für das erfolgreiche Altern wahr. Ein großer Anteil der Gesamtgrup-
pe erklärte, dass die sozialen Kontakte im Alter wieder dieselbe Investition wie in einem 
früheren Alter bekommt.
Die Investition in die sozialen Kontakte wurde als Bewältigungsstrategie gegen die Ein-
samkeit wahrgenommen. Eine Verringerung der sozialen Kontakte konnte in diesem Zu-
sammenhang auch als Folge der verringerten körperlichen Funktionalität erklärt werden. In
dieser Studie wurde eine optimale soziale Funktion bei der Wahrnehmung von 4 sozialen 
Aktivitäten innerhalb einer Woche definiert.
Bei insgesamt 218 Personen wurde ein optimaler Zustand der sozialen Aktivität gemessen,
vor allem Besuche, Telefonate, Club- und Kirchenbesuche, sowie das Inanspruchnehmen 
von Dienstleistungen zählten dazu.
Im Bereich der sozialen Funktionsfähigkeit wurde von den Teilnehmern zwischen passiver 
und aktiver Funktionsfähigkeit unterschieden.
Die meisten älteren Menschen nehmen für sich wahr, dass Aktivitäten, die auf eigene Ini-
tiative beruhen, einen höheren Stellenwert haben, als Aktivitäten, die von anderen ange-
ordnet oder angeboten wurden. Darüber hinaus vermissten die Studienteilnehmer in den 
Fragebögen die „gewöhnlichen“ sozialen Kontakte, wie die Konversation im gemeinsamen 
Haushalt, mit Nachbarn oder einem Ladenbesitzer, diese seien aber wichtig für sie.
Es gab auch Teilnehmer, die mit ihren wenigen sozialen Kontakten sehr zufrieden waren 
und es vorzogen, alleine gelassen zu werden. Innerhalb der Interviews wurde argumentiert, 
dass es nicht angebracht war, Teilnehmer als weniger erfolgreich zu klassifizieren, wenn
sie mit ihren wenigen Sozialkontakten zufrieden seien.
Viele ältere Menschen gaben auch an, dass sie gerade im Moment der Messung niedrige 
Werte auf dem Gebiet der Funktionsfähigkeit hatten und gaben hier vorübergehende 
Gründe an, die außerhalb ihrer Kontrolle sind, wie z. B. die Krankheit ihres Partners. 
Gelegentlich fragten diese Studienmitglieder die Wissenschaftler bei der Frage: „Würden 
Sie diese Person als „erfolgreich gealtert“ bezeichnen?“ – „Möchten sie so sein, wenn sie 
alt sind?“ („Is this person successfully aged?“ with the question “Do you want to be like this 
yourself when you´re old?”)
Bei den Interviews wurde deutlich, dass die körperliche Funktionsfähigkeit ebenso wie die 
kognitiven Funktionen als Teil der Gesundheit wahrgenommen werden. Die meisten Teil-
nehmer befürchteten einen kognitiven Rückgang, weil Demenz als Verlust der Persönlich-
keit wahrgenommen wird. Die Personen, die nicht kognitiv beeinträchtigt waren, schätzten 
sich glücklich und einige investierten in die Aufrechterhaltung dieses Niveaus mit Gedächt-
nistraining.
Einige Teilnehmer, die gut auf der körperlichen Ebene funktionierten, fühlten sich nicht „er-
folgreich gealtert“ aufgrund von Konflikten im sozialen Rahmen. Die Teilnehmer glaubten, 
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dass ihr Kontakt mit Freunden und Verwandten ihr eigener Verdienst ist und dass ihre In-
vestition hierin in früheren Jahren in ihrer Rolle als Elternteil, als Familienmitglied, Freund, 
Nachbar und Kollege hätte besser gestaltet werden müssen.
Bei den sozialen Kontakten erwies sich, dass ein fehlender Kontakt mehr zählen konnte als 
viele bestehende.
Im quantitativen Teil der Studie wurde erfolgreiches Altern als messbarer Zustand aus 
Sicht der Gesellschaft beschrieben. Dieser Ansatz machte es möglich, zu belegen, dass 
ein paar ältere Menschen erfolgreich altern, was mit Testmethoden zu belegen ist. Insge-
samt 10 % können hiermit als erfolgreich gealtert eingestuft werden. 10 % der Teilnehmer 
hatten einen optimalen Wert in Bezug auf die allgemeinen Funktionen und das Wohlbefin-
den. 
Fast die Hälfte der ältesten Alten meldete einen optimalen Zustand des Wohlbefindens. 
Viele Personen waren trotz Einschränkungen der Funktionalität zufrieden. Dieses Phäno-
men ist bekannt als „Behinderungs-Paradox“.
Im qualitativen Teil der Studie zeigte sich, dass der Anteil von älteren Menschen, die sich 
als „erfolgreich gealtert“ wahrnehmen, viel größer ist. 
Sie betrachteten die sozialen Kontakte als die wichtigste Bedingung für Wohlbefinden und 
damit als wesentliches Element für erfolgreiches Altern. Das Fehlen von Einschränkungen 
und Verlusten stellt keinen besonderen Erfolg im hohen Alter dar, sondern es wird der Er-
folg gemessen von der Art, wie diese Verluste und Einschränkungen ins Leben integriert 
werden. Erfolgreiches Altern ist nicht so sehr eine Frage der objektiv gemessenen körperli-
chen Funktionen als ein Prozess, der erfolgreichen Anpassung, erfolgreich im Sinne von
zufriedenstellend für die betreffende Person.
Aus der qualitativen Analyse wurde deutlich, dass die Domänen des Funktionierens und 
des Wohlbefindens nicht gleich wichtig, wie angenommen, sind, sondern dass es eine Hie-
rarchie in den Domänen gibt. Das Behinderungs-Paradox bestätigt dies.
Für die meisten Betroffenen war das Wohlbefinden gleichbedeutend mit einem erfolgrei-
chen Altern. Die Fähigkeit, die Gegebenheiten akzeptieren zu können, soziale Kontakte zu 
haben und eine Fokussierung auf Gewinne statt Verluste, dem wurde eine entscheidende 
Bedeutung beigemessen. Gleichzeitig ist ein Anpassen in seine gewissen Grenzen mit
Übereinstimmung des Selbstbild und der individuellen Persönlichkeit wichtig.
Aus der Sicht der älteren Menschen ist erfolgreiches Altern ein „adaptiver Prozess“. Hier 
nahmen alle Teilnehmer Bezug auf ihre persönliche Lebensgeschichte und ihre soziale 
Umwelt. Charakter und Haltung werden als wichtigste „Instrumente“ bei der Überwindung 
von Einschränkungen genannt. Diese Aussage ist als Modell in Abbildung 9 dargestellt.
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Well-being = Successful Aging
Social Contacts
Physical and Cognitive Functioning
Abbildung 9: Qualitative model of successful aging, von Faber et al. 2001, 2700
Die Stärke dieser Bewertung durch Betroffene liegt in der Darstellung der „Relativität“ der 
Ergebnisse. Andere Studien, die sich auf „erfolgreiches Altern“ beziehen, schauen in erster 
Linie auf die körperlichen Aspekte. Viele hochbetagte Personen waren mit ihrem Leben 
trotz Einschränkungen der Funktionalität zufrieden. Die Wissenschaftler betonen, dass es 
nicht Ziel der Studie war, einen „goldenen Standard“ für erfolgreiches Altern zu entwickeln. 
Der alleinige Fokus auf das „gesunde Altern“ und ein Erstreben dieses Ziels mit allen Mit-
teln ist unrealistisch und ignoriert den Wert der Anpassung an die Einschränkungen und 
Verluste, welches ein unvermeidlicher Anteil der Alterung ist. Von den Studienteilnehmern 
werden die körperlichen und kognitiven Funktionen als Mittel zum Funktionieren auf einer 
gewünschten sozialen Ebene und in der Gesellschaft wahrgenommen. Politiker und Ent-
scheidungsträger haben die Verantwortung nicht nur medizinisch betrachtete Ziele, wie 
einen optimalen Gesundheitszustand, in Betracht zu ziehen, sondern vielmehr die persön-
lichen Ziele und das Wohlbefinden. Dieses sollte im Umgang mit den Folgen des demogra-
fischen Wandels einbezogen werden (von Faber et al. 2001).
Magret und Paul Baltes (Entwicklungspsychologen, Schwerpunkt Altersforschung) stellen 
die These auf, dass im Idealfall eine effektive Anpassung an das Altern und damit verbun-
dene Einschränkungen über die Herstellung eines Gleichgewichtes hinausgeht und Ent-
wicklungsgewinne erzielt werden können. Analog zu diesen Überlegungen definieren M.
und P. Baltes erfolgreiches Altern als Maximierung von Gewinnen bei gleichzeitiger Mini-
mierung von Verlusten (Baltes, Carstensen 1996). Das von M. und P. Baltes entwickelte 
Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation (selective optimization with com-
pensation -SOC) beschreibt die Entwicklung über eine ganze Lebensspanne. 
Eine erfolgreiche Entwicklung wird als dynamischer Prozess gesehen, der sowohl durch 
Angebote und Möglichkeiten der Umwelt als auch durch endliche Ressourcen des Indivi-
duums bedingt ist. Die selektive Optimierung mit Kompensation wird als prototypische Stra-
tegie des erfolgreichen Alterns verstanden und umschreibt einen generellen Adaptionspro-
zess über die gesamte Lebensspanne.
Adaptation
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Selektion beschreibt die Auswahl, die Fokussierung von Zielen, Aufgaben und Lebensbe-
reichen aus einer Vielfalt von Möglichkeiten. Optimierung umfasst alle Handlungen der 
Gewinnung und Verbesserung von Handlungsmitteln. Hier wird Zeit und Energie einge-
setzt, zur Verfeinerung einer Kompetenz. Als Kompensation ist zu verstehen, wenn eine 
Tätigkeit nicht mehr ausgeübt werden kann, aber trotzdem an dem Ziel festgehalten wird, 
so können die Handlungsmittel durch alternative Mittel ersetzt werden. Interne Handlungs-
mittel können auch durch externe Mittel ersetzt werden. Kompensation kann zudem eine 
Kontextveränderung umfassen. Die sich über die Zeit hinweg fortsetzende Dynamik der 
selektiven Optimierung mit Kompensation ist dargestellt in Abbildung 10.
Abbildung 10: SOC, adaptiert nach P. Baltes et al. 1989
Grundannahme ihrer Theorie ist, das die menschliche Entwicklung als lebenslanger adap-
tiver Prozess verstanden wird, der durch eine endliche Menge von verfügbaren Ressour-
cen, durch altersbedingte Veränderungen und durch Verluste von internalen und externa-
len Ressourcen charakterisiert ist.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Thema des „erfolgreichen Alterns“
mit dem anhaltenden Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung der älteren Bevölke-
rungssegmente zunehmend an Relevanz gewinnt. Gerade die späteren Lebensphasen des 
dritten und des vierten Alters sind durch multiple Verluste in zentralen Lebensbereichen 
charakterisiert. Die Frage ist, wie angesichts eines rückläufigen Ressourcenstatus es den-
noch gelingen kann, täglichen Aufgaben und Herausforderungen zu begegnen. Das dies 
wider Erwarten vielen alten und sehr alten Menschen glückt, wird durch das relativ stabile 
subjektive Wohlbefinden im Alter deutlich, das als Kennzeichen einer gelungenen Anpas-
sung an altersbezogene Veränderungen gilt. Wichtig scheint hier die effiziente Ausnutzung 
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der personalen Ressourcen. Ressourcen und Strategien können als Determinanten „erfolg-
reichen Alterns“ angesehen werden.
In der Studie von von Faber et al. (2001) waren ebenfalls Erkenntnisse über Menschen, die 
in Institutionen lebten, enthalten. In der Studienbewertung konnten diese Teilnehmer selte-
ner als „erfolgreich gealtert“ klassifiziert werden. 2 von den 108 in Institutionen lebenden 
Menschen konnten als erfolgreich gealtert eingestuft werden. An dieser Stelle kann ein 
Bezug zur „aktuellen Nutzergruppe“ der geriatrischen Langzeitpflege hergestellt werden, 
die sich überwiegend aus alleinstehenden, multimorbiden, sterbenden oder auch demenzi-
ell erkrankten Personen zusammensetzt. An dieser Stelle ist nicht zwangsläufig ein Rück-
schluss auf die negativen Folgen der Institutionalisierung zu ziehen.
In einem Interview von P. Baltes sollte dieser Stellung zu seinem eigenen Alter beziehen 
und hieraus Schlüsse ziehen: „Im hohen Alter, also jenseits des fünfundachtzigsten Le-
bensjahres, ist der körperliche und geistige Abbau unausweichlich – jedenfalls unter den 
heutigen Bedingungen. Angesichts der Bevölkerungsentwicklung mit immer mehr Hochalt-
rigen halte ich das für die größte Herausforderung moderner Gesellschaften“ (Auf die Fra-
ge: Sehen Sie Lösungen?) „Wir müssen dafür sorgen, dass die Pflege besser wird. Die 
Pflege und andere Dienstleistungen für das Alter sollten Qualitätsprodukte werden, deren 
Sonderausstattung der Kunde bestimmen kann – so wie bei einem Auto“ (Baltes 2012).
Die Sicht auf das Alter und die damit verbundenen Einschränkungen und Krankheiten bil-
den das Fundament, auf die eine Pflegetheorie aufbaut.
Alterstheorien prägen die Grundhaltung, mit der pflegerische Unterstützung organisiert und
angeboten wird. Umgebung, Gesundheitsförderung und die Haltung der Dienstleistenden 
bilden hierbei die Atmosphäre, in der sich der alternde Mensch erlebt. Diese Atmosphäre 
beeinflusst das Selbstbewusstsein und das Kompetenzgefühl des Betroffenen.
2.4 Pflegetheorien
2.4.1 Die rehabilitierende Prozesspflege nach Krohwinkel
Die rehabilitierende Prozesspflege nach Krohwinkel ist das Pflegemodell, das sich in den 
deutschen Pflegeheimen durchgesetzt hat. Ausgangspunkt dieses Modells ist der kranke 
Mensch. Monika Krohwinkel hat im deutschsprachigen Raum ein erstes konkretisiertes und 
validiertes Pflegemodell entwickelt. Anlass der Entwicklung des Modells der rehabilitieren-
den Prozesspflege war das Krankenpflegegesetz von 1985. In diesem Gesetz lautete das 
primäre Ausbildungsziel, die Durchführung einer sach- und fachkundigen und umfassend 
geplanten Pflege der Patienten. Ein weiteres Ausbildungsziel ist die Gesundheitsberatung 
der Patienten. Beide Ausbildungsziele erfordern eine zusätzliche Qualifizierung des bereits 
ausgebildeten Pflegepersonals und die Schaffung entsprechender Strukturen und Rah-
menbedingungen für die Umsetzung und Sicherung einer solchen Ausbildung und Pflege-
praxis. 
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Mit der ersten Förderung des Bundesministeriums für Forschung für ein pflegewissen-
schaftliches Projekt in Deutschland hat Krohwinkel ein Projekt entwickelt, dessen Ziel es 
war, die Erfassung, Entwicklung ganzheitlich-rehabilitierender Prozesspflege für die drei 
Hauptverantwortungsbereiche: Direkte Pflege, Pflegeorganisation und Pflegedokumentati-
on zu beschreiben und zu analysieren. Dem Pflegeprozess in der direkten Pflege kommt 
hierbei ein übergeordneter Stellenwert zu (siehe Abbildung 11).
Pflege als fördernder Beziehungs-, Problembearbeitungs- und Entwicklungsprozess
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Abbildung 11: Der Pflegeprozess im Kontext fördernder Prozesspflege (direkte Pflege, Do-
kumentation, Organisation) Krohwinkel, 2007, 237
Im direkten Pflegeprozess, so Krohwinkel, liegt der zentrale Aufgaben- und Verantwor-
tungsbereich der professionellen Pflege. Hingegen sollen die Pflegedokumentation und die 
Pflegeorganisation die Qualität und Kontinuität der direkten Pflege realisierbar, sichtbar 
und nachweisbar machen.
Als besonders bedeutsam stellt Krohwinkel die Personen- und Beziehungsorientierung 
heraus. Diese Orientierung beinhaltet auch die persönliche Bezugsperson bzw. das familiä-
re Bezugssystem. Die Bezugsperson des Patienten soll mit in das zentrale Geschehen 
gerückt werden und nicht nur als Defizit oder Ressource innerhalb des Gesundheitsplanes 
betrachtet werden. Von ganz entscheidender Bedeutung werden die Bezugspersonen bei 
längerer Pflegebedürftigkeit. Der pflegebedürftigen Person und ihrer Bezugsperson soll 
also das primäre pflegerische Interesse gelten.
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Darüber hinaus ist die fördernde Prozesspflege darauf ausgerichtet, Personen in ihren Fä-
higkeiten zu unterstützen, ihre Probleme selbst wahrzunehmen. Deshalb sind für die pfle-
gerische Zielsetzung vor allem die Anteile der Gesundheit von Bedeutung, welche vom 
betroffenen Menschen als wesentlich für Unabhängigkeit und Wohlbefinden in ihren 
ABEDLs erfahren werden (Krohwinkel 2007). Das Modell orientierte sich zunächst an den 
Aktivitäten und existenziellen Erfahrungen des Lebens (AEDL), seit 1999 wurde die Bezie-
hung als zusätzlicher Faktor von Krohwinkel vorgestellt, die entsprechende Abkürzung lau-
tet ABEDL.
Die primäre pflegerische Zielsetzung ist darauf ausgerichtet, der pflegebedürftigen Per-
son und den für sie wichtigen persönlichen Bezugspersonen beim Erhalten, Erlangen oder 
Wiedererlangen der für sie wesentlichen Anteile von Unabhängigkeit und Wohlbefinden zu 
helfen. Hierbei ist es von großer Bedeutung, den betroffenen Menschen an alle Entschei-
dungen aktiv zu beteiligen.
Die primäre pflegerische Handlung gilt der fördernden Kommunikation. Die Kommunika-
tion ist eine Schlüsselkompetenz in der Umsetzung der fördernden Prozesspflege, sie ist 
wesentlich für die Gestaltung einer fördernden Beziehung. Ein kommunikativ-förderndes 
Verhalten ist allen Handlungen übergeordnet und zugleich integraler Bestandteil jeder pfle-
gerischen Handlung. 
Die Haltung der Pflegekräfte in der Kommunikation spielt eine wesentlich Rolle: „Hierzu 
gehört Authentizität der helfenden Person, Wertschätzung, Achtung und Respekt für die 
pflegebedürftige Person und ihren persönlichen Bezugspersonen (Krohwinkel 2007, 219). 
Emphatisches Verstehen und kongruent-förderndes Verhalten sollten eng miteinander ver-
knüpft sein. Krohwinkel sagt zur beruflichen Empathie, diese solle aus einer Kombination 
zwischen einer gefühlsmäßigen und kognitiven Ebene bestehen. Die synergetische Ver-
knüpfung der emotionalen, gefühlsmäßigen Anteile der Empathie mit dem rational be-
gründbarem Wissen und Können und dies alles verbunden mit einem großen Erfahrungs-
schatz ist eine optimale Voraussetzung für professionelles Helfen: 
„Es ist also zunächst die Sichtweise der betroffenen Person zu ihren Problemen, Bedürf-
nissen und Fähigkeiten und zu ihrem Hilfebedarf, welche die beruflich pflegende Person 
(idealtypisch betrachtet), empathisch wahrnimmt, reflektiert und dabei mit ähnlichen Situa-
tionen vergleicht, mit der betroffenen Person validiert und sie dann (ihrer jeweiligen Situati-
on entsprechend) unterstützt anleitet, informiert, berät, begleitet und dabei in ihrem Sinne 
handelt (d. h., so, wie es für sie von Bedeutung ist)“ (Krohwinkel 2007, 219)
Die Interessen, Zielsetzungen und Handlungsschwerpunkte und ihre Interdependenz hat 
Krohwinkel in einem Rahmenmodell visualisiert (siehe Abbildung 12)
Als die primären Einflussfaktoren beschreibt Krohwinkel die Fähigkeiten und Ressour-
cen, die es dem Patienten ermöglichen, Lebensaktivitäten zu realisieren, soziale Bezie-
hungen und Bereiche zu sichern und mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umzuge-
Seite 46
Pflegebedürf-
tige Personen
Persönliche
Bezugspersnen
hen und sich dabei entwickeln zu können. Dies sind die lebensgeschichtlichen Erfahrungen 
sowie die sich herausbildenden Gewohnheiten und Bewältigungsstrategien. 
Interesse, Ziele und Handlungsschwerpunkte
 
Abbildung 12: Rahmenmodell fördernder Prozesspflege (Krohwinkel 2007, 215)
Das Hauptziel der Unterstützung eines Patienten ist die Förderung von Unabhängigkeit 
und Wohlbefinden in den Aktivitäten und existentiellen Erfahrungen (Krohwinkel, 2007).
Das von Krohwinkel entwickelte Modell liegt einer umfangreichen Evaluation von Pflege-
und Behandlungsprozessen zugrunde. U. a kam sie hierbei zu der Einschätzung, dass 
Pflegende nicht die Patienten in den Pflegeprozess einbeziehen. Pflegende stimmen ihre 
Einschätzung der pflegerischen Bedürfnisse und Fähigkeiten nicht mit den Patienten ab 
und sie lassen damit häufig die Fähigkeit der Patienten zur Entwicklung unabhängiger 
Selbstpflege außer Acht: „Neben den unsichtbaren Sichtweisen der Patientinnen, bezogen 
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auf ihre Probleme und Fähigkeiten, war auch feststellbar, dass das eigene Verhalten in 
seinen Auswirkungen auf den Patienten unsichtbar blieb“ (Krohwinkel 2007, 26).
Bei dieser Untersuchung hat Krohwinkel das pflegerische Verhalten in zwei Dimensionen 
kategorisiert:
„1.Die physisch-funktionale Dimension pflegerischen Verhaltens. Diese erfasst das 
technisch-instrumentelle Handeln in den einzelnen Pflegemaßnahmen, bezogen auf 
vorher erhobene Bedürfnisse/Probleme des Patienten.
2. Die willentlich-emotionale Dimension. In dieser Dimension wurden die pädagogisch-
psychologischen Aspekte pflegerischen Verhaltens im Hinblick auf Motivierungs- und 
Entscheidungsförderung des Patienten untersucht“ (Krohwinkel, 2007, 26).
Krohwinkels Analyse der Dialoge der Pflegenden mit den Patienten ergab, dass in der phy-
sisch-funktionalen Dimension ein großes Ausmaß an unabhängigkeitsförderndem Verhal-
ten beobachtet wurde. In der willentlich emotionalen Dimension war dagegen das Verhal-
ten des Pflegepersonals weitgehend abhängigkeitsfördernd. Dieses Verhalten war den 
Pflegenden selbst nicht bewusst. Die Zusammenhänge zwischen konkretem Verhalten und 
den negativen Entwicklungen von Unabhängigkeit und Wohlbefinden der Patienten wurde 
von den Pflegenden selbst nicht erkannt. Krohwinkel konnte hier Interdependenzen zwi-
schen den Prioritäten der traditioneller Pflegeausbildung, welche, trotz anderer Zielvorga-
ben, hauptsächlich die Entwicklung physisch-funktionaler Handlungskompetenz fördert, 
und der beobachteten Praxis, feststellen.
Andererseits konnte sie belegen, dass die pflegerische Information sowie Anleitung und 
Beratung von Patienten und Angehörigen erfolgreich sind. Die Effizienz konnte nachgewie-
sen werden; bei Patienten mit Beratung traten weniger Sekundärerkrankungen auf, dar-
über hinaus konnte hier ein hohes Maß an Unabhängigkeit nachgewiesen werden.
In ihren Beobachtungen zur Umsetzung des Pflegeprozesses sieht sie keine Verbesserung 
der direkten rehabilitativen Pflege: „Die vorliegenden Forschungsergebnisse zum Pflege-
prozess stützten theoretische Vorstellungen und empirische Erfahrungen, die zeigen, dass 
der Pflegeprozess bei einer weitbestehenden organsymptombezogenen und tätigkeitsori-
entierten Pflegepraxis allenfalls dazu führen kann, diese Art der Pflege zu systematisieren. 
Ganzheitlich-rehabilitierende Pflege ist hiermit alleine nicht zu erreichen“ (Krohwinkel 2007, 
28). Hieraus resultierend ist ihre Empfehlung für die Pflegenden, dass diese theoriegeleitet 
arbeiten und die angewandten Modelle und Konzepte verstehen, kritisch reflektieren und 
umgesetzten sollen.
Krohwinkel beschreibt in ihrem Buch die besondere Bedeutung der Bewegung (die in die-
sem Zusammenhang relevant erscheint):
Sie kritisiert, dass Handlungen der Pflege wie Mobilität und Mobilisation wenig inhaltlich 
gefüllt sind. So kann dies ein permanentes Bewegen oder das „Aus-dem-Bett-herausholen“ 
beschreiben. Insbesondere die Mobilität ist von vielen Faktoren abhängig, der Sensorik, 
einer „sicheren Umgebung“ und einem funktionierende Gleichgewichtssinn. Die Mobilität 
bewertet sie als wesentlichen Faktor für das Wohlbefinden: „wie wesentlich ist es doch für 
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Erfahrungen von Unabhängigkeit und Wohlbefinden (…) in ihren ABEDL´s, wenn sie sich 
durch solche integrative und kontinuierliche Förderung im Pflegeprozess wieder selbst le-
gen und liegen können, sich drehen und lagern können und sich setzen und sitzen können. 
Außerdem kann bei einer solchen integrativen Förderung von Bewegung in der Regel auch 
auf einzelne (…) Prophylaxen zur Verhinderung von Dekubitus, Spitzfuß von Kontrakturen, 
sowie von Thrombose und Pneumonie verzichtet werden (…) Es wird am Beispiel von 
Menschen, die an einem Schlaganfall erkrankt sind beschrieben, wie beruflich Pflegende 
kontinuierlich unterstützende und fördernde Bewegungsmethoden in die jeweils relevanten 
Pflegemaßnahmen integrieren und dabei Synergieeffekte erzielen, welche wesentlich zur 
Entwicklung von Unabhängigkeit und Wohlbefinden bei den betroffenen Menschen beitra-
gen können. (…) Physisch-funktional betrachtet, erhöht eine solche systematische und 
kontinuierliche Förderung nachweislich die Chancen erneuter nervaler Innovation, sowie 
einer verbesserten Wahrnehmung und Körperorientierung (…) Darüber hinaus wirkt sich 
eine solche Bewegungsförderung auch (ganzheitlich-synergetisch) auf Unabhängigkeit und 
Wohlbefinden in anderen ABEDLs aus“( Krohwinkel 2007, 223–224)
Wesentliche Säulen ihrer Theorie bilden die Pflegemodelle von Orem und Roper.
Das Pflegemodell von Orem (1914–2007) wurde in den USA ab 1957 entwickelt und for-
muliert. In den USA und in Europa hat dieses Konzept weite Verbreitung gefunden. Orem 
hat den Begriff der Selbstpflege geprägt. Hiermit meint sie die Gesamtheit eines Individu-
ums, nicht nur seine physischen, sondern auch seine psychischen und spirituellen Bedürf-
nisse zu befriedigen. Unter dem Begriff „Pflege“ versteht sie alle Aktivitäten, die ein Indivi-
duum einleitet, um am Leben zu bleiben und sich in einer für das Individuum normalen 
Weise zu entwickeln. Das Individuum lässt sich als selbstpflegend bezeichnen, wenn es 
folgende Bereiche effektiv bewältigt:
1. die Lebensprozesse und deren normale Funktionsfähigkeit zu erhalten,
2. ein normales Wachstum, eine normale Reifung und Entwicklung aufrechtzuerhalten,
3. Krankheiten und Verletzungen vorzubeugen oder diese zu kontrollieren,
4. Behinderungen vorzubeugen oder diese zu kompensieren und das eigene Wohlbe-
finden zu fördern (Cavanagh 1997)
In ihrem Pflegemodell formuliert Orem, dass Menschen in erster Linie fähig sind, ihre 
Selbstpflege zu übernehmen und dass sie fähig sind, Verantwortung für ihre Gesundheit 
und ihr Leben zu übernehmen. Die Aufgabe der Pflegekräfte sieht sie darin, spezifische 
Methoden und Hilfestellungen anzubieten, um hiermit den pflegebedürftigen Menschen bei 
der Wahrnehmung seiner Selbstpflegeaktivität zu unterstützen.
Für Orem sind erst dann die Selbstpflegefähigkeiten zu unterstützen, wenn die Selbstpfle-
gebedürfnisse zunehmen und die der Selbstpflegefähigkeiten übersteigen (Abbildung 13).
Die pflegerische Intervention bringt die Selbstpflegebedürfnisse und die Selbstpflegefähig-
keiten wieder in eine Ausgewogenheit, wie Abbildung 14 zeigt.
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Krankheitsbedingte Selbst-
Pflegebedürfnisse
(Erfordernisse)
Ein Individuum, dessen Gesundheitszustand sich verschlechtert
und das dabei den universellen und krankheitsbedingten Selbstpflege-
erfordernissen nicht mehr gerecht werden kann und demzufolge eine 
Pflegeintervention benötigt
Krankheitsbedingte Selbst-
Pflegebedürfnisse
(Erfordernisse)
Selbstpflegefähigkeiten
Abbildung 13: Ein Individuum, dessen Gesundheitszustand sich verschlechtert und das da-
bei den universellen und krankheitsbedingten Selbstpflegeerfordernissen 
nicht mehr gerecht werden kann und demzufolge eine Pflegeintervention be-
nötigt (Cavanagh 1997, 33)
Pflegerisches Handeln
Krankheitsbedingte
Selbstpflegebedürfnisse
(Erfordernisse)
universelle Selbst-
pflegebedürfnisse
(Erfordernisse)
Selbstpflege-
fähigkeiten
Abbildung 4:Ein Individuum. Dass mit pflegerischer Unterstützung
den universellen und krankheitsbedingten Selbstpflege-
erfordernissen gerecht werden kann
Abbildung 14: Ein Individuum, das mit pflegerischer Unterstützung den universellen und 
krankheitsbedingten Selbstpflegeerfordernissen gerecht werden kann 
(Cavanagh 1997, 34)
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Orem geht von drei Typen des Pflegesystems aus: dem vollständig kompensatorischen 
System, dem teilweise kompensatorischen System und dem unterstützend-anleitenden 
Pflegesystem. Innerhalb dieser Systeme trägt der Patient für sich selbst die Verantwortung. 
Die drei unterschiedlichen Pflegesysteme sind in Abbildung 15 dargestellt.
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und schützen
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und entscheiden
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Abbildung 15: Pflegesysteme (Cavanagh 1997, 33)
Ist eins der Pflegesysteme ausgewählt, muss die Pflegekraft entscheiden, wie die Aufga-
ben definiert werden. Hierbei wird der Betroffene einbezogen.
Das Pflegemodell von Roper orientiert sich sehr stark an den Handlungen und den Le-
bensaktivitäten eines Menschen und deren Realisierung. Roper geht davon aus, dass die 
Realisierung der Lebensaktivitäten Einfluss auf das Leben und die Gesundheit hat.
Roper sieht das Hauptziel eines Menschen darin, sich selbst zu verwirklichen und in jeder 
Lebensaktivität die größtmögliche Unabhängigkeit zu erlangen. Sie sagt, dass einer der 
besten Wege, einen Menschen zu verstehen, der ist, seine Lebensaktivitäten zu beobach-
ten. Denn jede Aktivität drückt sich in einer bestimmten Verhaltensform aus. Der Mensch 
ist ein selbstständiges, aktives Individuum, das auf einem Kontinuum zwischen Abhängig-
keit und Unabhängigkeit bewegt, in Bezug auf die Lebensaktivitäten. 
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Abbildung 16: The model of living (Roper, Logan, Tierney 2000, 14)
Roper erläutert zu ihrem Modell (siehe Abbildung 16), dass sich jeder Mensch, während er 
sich entlang der Lebensspanne bewegt, ständig verändert. Genauso gibt es ein Abhängig-
keits- und Unabhängigkeitskontinuum, das sich in den einzelnen Abschnitten der Lebens-
spanne verändert. Beeinflussende Faktoren des Abhängigkeits- und Unabhängigkeitskon-
tinuums ist die körperliche Verfassung, sind psychologische Faktoren, wie Stress, sind so-
ziologische Faktoren, wie die Gesellschaftsschicht, in der man lebt, und wirtschaftspoliti-
sche Faktoren. Roper und ihre Mitarbeiter haben drei typische Verhaltensmuster bei der 
Beobachtung ihrer Patienten ermittelt:
1. das vorbeugende Verhalten,
2. das Leben erleichternde Verhalten und
3. ein Ziel anstrebendes Verhalten.
Entsprechend sagt sie in ihrer Pflegetheorie, sollen sich die Pflegenden an den Zielen ihrer 
Patienten orientieren: Sie sollen (1.) dem Eintreten bestimmter Gefahren vorbeugen, (2.)
die Gesamtsituation durch die Förderung des physischen und psychischen Wohlbefindens 
erleichtern und (3.) das Streben nach Selbstständigkeit unterstützen.
Die wesentlichen Aufgaben der Pflege sind deshalb,
- den Menschen in seinen Lebensaktivitäten so zu unterstützen, dass er den für ihn 
größtmöglichen Stand der Unabhängigkeit erreichen kann und
- die Hilfe bei der Anpassung an unerlässliche Abhängigkeiten und Begleitung bis zum 
Tod geben (Roper et al. 2000)
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Während sich das Modell von Krohwinkel auf die Krankheit und Gesundheit eines Men-
schen bezieht, treten beim mäeutischen Pflege- und Betreuungsmodell von van der Kooij 
die Beziehung, das Erleben und die Reaktion auf das Erlebte in den Vordergrund. Das 
mäeutische Pflege- und Betreuungsmodell wurde für den gerontopsychiatrischen Bereich 
entwickelt. Dies Modell unterscheidet sich in der Beschreibung der Beziehung zwischen 
den Betreuenden und dem Betreuten. Eine positive Bindung wird als „professionellen Nä-
he“ beschrieben.
2.4.2 Das mäeutische Pflege- und Betreuungsmodell
Die Termini Mäeutik (Hebammenkunst) und mäeutisch (erlösend und befreiend) leiten sich 
von der Methode ab, die Sokrates im Gespräch mit seinen Schülern anwandte. Mäeutik in 
der Pflege steht für einen Prozess des Bewusstwerdens. Dies ist ein wichtiger Prozess für 
Pflegekräfte, so van der Kooij, Entwicklerin der mäeutisch didaktischen Methode.
„Pflegende brauchen Begriffe, mit denen sie ihre intuitiven Fähigkeiten in Worte fassen 
können und eine gemeinsame Sprache, die ihren Erfahrungsbereich öffnet. Mäeutik steht 
in der Pflege für einen Prozess des Bewusstwerdens“ (van der Kooij 2009, 1).
In den Jahren 1982 bis 1985 hat Cora van der Kooij die „mäeutische didaktische Methode“ 
entwickelt. Cora van der Kooij ist Krankenschwester und hat Geschichte studiert. Sie hat 
eine Zeitlang eng mit Nicole Richards und Naomi Veil zum Thema Validation gearbeitet. 
Von dem Konzept der Validation hat sie sich dann „etwas distanziert“: Sie sagte, dass es 
an der Zeit war, selbstständig weiterzumachen: „Ich war der Mäeutik auf der Spur, und der 
erlebnisorientierten Pflege. Bei der erlebnisorientierten Pflege geht es darum, dass der 
Mitarbeiter (…) von allen Fertigkeiten und Methoden Gebrauch macht, die er oder sie 
kennt. Was zu tun ist, entscheidet sich je nach der Situation. In der Mäeutik heißt dies nun 
‘suchend reagieren‘ Und ob das suchen sich gelohnt hat, weiß man, sobald es einen Kon-
takt gibt“ (van der Kooij 2009, 2). Die Validation hält sie für eine „inspirierende Methode“,
die jedoch nur eine Möglichkeit eines Angebotes für demenziell Erkrankte ist.
Das Mäeutische Pflege- und Betreuungsmodell wurde für den gerontopsychiatrischen Be-
reich entwickelt. Mäeutik in der Pflege steht für einen Prozess des Bewusstwerdens. Pfle-
gende brauchen Begriffe, mit denen sie ihre intuitiven Fähigkeiten in Worte fassen können 
und eine gemeinsame Sprache, die ihren Erfahrungsbereich öffnet, so van der Kooij. Was 
es zu „erlösen“ gilt, ist die bewusste Pflegequalität. Wichtig ist hervorzuheben, dass die 
Mäeutik keine Reduzierung des Pflegesachverstandes auf die Intuition ist. Sie ist ein Zu-
sammenspiel dieser beiden Kompetenzen, das heißt die Pflegekraft nutzt ihren Pflegesa-
chverstand und kombiniert ihn mit Erfahrungen und ihrer Intuition. Das Ziel der Mäeutik ist 
es, eine Sprache zu entwickeln, so dass sich die Pflegekräfte untereinander austauschen
und sich gegenseitig – im Team – ihre Einfälle, Erfahrungen und Gedanken mitteilen kön-
nen. Dann ist es möglich eine gemeinsame Handlungs- und Herangehensweise zu entwi-
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ckeln. Natürlich handeln die Pflegekräfte in jeder Situation individuell, aber dabei greifen 
sie auf ihre erworbene Kompetenz, ihre Authentizität, Kreativität und entsprechende Hand-
lungsvarianten zurück und können ihr Verhalten im Folgenden in Worte fassen und es be-
gründen (van der Kooij 2010). 
Sie Wir
Abbildung 17: Menschliche Nähe und Verbundenheit (van der Kooij 2010, 28)
In der Mäeutik wird im Gegensatz zu anderen Pflegemodellen von „professioneller Nähe“ 
anstelle von „professioneller Distanz“ gesprochen. Die Pflegekraft sollte die eigenen durch 
Empathie und Sympathie entstehenden Gefühle ernst nehmen, diese reflektieren und sie 
bewältigen. Empathisch zu sein bedeutet sowohl sich einfühlen wie auch sich eindenken 
zu können, das heißt je mehr Fantasie vorhanden ist, desto besser ist das Verständnis. 
Deshalb empfiehlt van der Kooij für die Qualifizierung von Pflegekräften umfangreichere 
Kenntnisse in der Psychologie und Sozialgeschichte zu erwerben. Pflegekräfte, die selbst-
reflektiert arbeiten, sind in der Lage, sich den Eindrücken und Anforderungen gegenüber 
zu öffnen. „Mäeutik im engeren Sinne heißt also zu entdecken, wie sich diese gefühlsmä-
ßige Seite der Arbeit nicht verneinen, sondern integrieren lässt“ (van der Kooij 2010, 22). In 
diesem Modell wird die Pflegebeziehung in den Mittelpunkt gerückt. Es betrachtet die Erle-
benswelt von Bewohnern und deren Angehörigen wie auch die Erlebniswelt von Pflegen-
den.
Die Mäeutik ist der Auffassung, dass Gesundheit und Krankheit miteinander verwoben 
sind, so werden zwei Zugänge zum Menschsein miteinander kombiniert. Der erste Zugang 
ist sozusagen die Lebensgeschichte des Bewohners, seine entwickelte Identität. Der zwei-
te Zugang ist die mit einer Krankheit einhergehende Verletzlichkeit und Anhängigkeit (van 
der Kooij, 2010). Zur Erläuterung zitiert sie Erikson (1963): „(…) als Dimensionen der Iden-
tität unterscheidet Erikson (1963) das bewusste Empfinden von individueller Identität, das 
unbewusste Streben nach Kontinuität in der Art und Weise, wie man sich selbst erfährt, 
Erlebenswelt
der Betreuer
Erlebenswelt
des Bewohners
oder Klienten
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Das mäeutische Pflege- und Betreuungsmodell
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eine synthetisierende Verarbeitung von Geschehnissen, alles bekommen eine der Identität 
angemessene Bedeutung und die Verbindung der eigenen Identität mit der Identität und 
Kultur der Gruppe, zu der man gehört“ (Erikson 1963, zit. nach van der Kooij 2010, 24).
Selbstkonzept, die Lebensabschnitte und alle eingenommenen sozialen Rollen bleiben 
auch im hohen Alter aktuell, das heißt, man bleibt Kind, Erwachsener, Vater, Mutter, Lehre-
rin, Nachbarin und so weiter. Während einer Demenzerkrankung können sich alle Perso-
nen aus dieser inneren Welt manifestieren. Tatsächlich können sich auch alle Rollen in 
dem Verhalten eines Menschen mit Demenz zeigen. Frau van der Kooij stellt sich dieses 
wie ein kaleidoskopisches Gedächtnis vor, in dem viel mehr die assoziativen und emotio-
nalen Gedächtnistätigkeiten aktiv sind, als die kognitive Zeitzuordnung, die immer ver-
schwommener wird (van der Kooij 2010).
Die mäeutische Pflege und Betreuung ist ein Prozess, der zu planen ist, weil sie dadurch 
ihr professionelles Handlungsziel erreicht. In dem Prozessverlauf ist sicherzustellen, dass 
den Ressourcen und Bedürfnissen der Pflegebedürftigen stets Rechnung getragen wird. 
Unter Einbezug der Pflegebedürftigen werden entsprechende Interventionen ausgemacht, 
Evidenz basiert überprüft und gegebenenfalls gemeinsam mit der betreffenden Person 
verändert und angepasst. Ein essentieller Schwachpunkt eines Pflegeprozesses besteht 
darin, dass ein inhaltlicher, betreuungsphilosophischer Rahmen fehlt (van der Kooij 2010).
Van der Kooij äußert sich kritisch darüber, dass der Pflegeprozess und die Pflegeplanung 
oft als das Gleiche verstanden werden und gibt vier Gründe an, warum diese beiden nicht 
ohne Weiteres identisch sind:
„1. Der Pflegeprozess soll eine Sichtweise auf das Menschenbild und auf Gesundheit und 
Krankheit geben. Dafür gibt es zwei theoretische Zugänge: der eine ist das Selbstbild, die 
eigene Lebensgeschichte bis zum Moment des Krankwerdens oder des Umzugs in ein 
Heim und das Bedürfnis nach Kontinuität und Eigenwert, das andere ist das zerbröckelnde 
Selbstbild, Verlusterfahrungen durch Krankheit oder Hinfälligkeit als Folge und das Bedürf-
nis nach Geborgenheit.
2. Der Pflegeprozess soll deutlich machen, welche Sichtweise die Pflegenden von Pflegen 
und Betreuen haben und welche Hauptgedanken der Gestaltung des Pflegeprozesses zu-
grunde liegen.
3. Es soll klar sein, was mit <<Methodischem Arbeiten>> und <<Pflegeplanung>> gemeint 
ist. Da gibt es mehrere Möglichkeiten!
4. Das Team soll den Pflegeprozess gemeinsam realisieren. Bewohner und Patienten wer-
den meistens von mehreren Pflegenden und Betreuern gepflegt – der Pflegeprozess ist 
also eine kollektive Aufgabe. Dies bedeutet, dass die Durchführung des Pflegeprozesses 
einen hohen kommunikativen Schwierigkeitsgrad hat und nicht nur eine individuelle, son-
dern auch eine gemeinsame Professionalität voraussetzt“ (van der Kooij 2010, 61).
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Cora van der Kooij hat mit dem mäeutischen Pflege- und Betreuungsmodell eine neue 
Sichtweise auf den Pflegeprozess entwickelt. Sie sieht den Ursprung des Pflegeprozesses 
bei der Theoretikerin Orlando: die Bedürfnisse des Bewohners erkennen, das Verhalten
verstehen und die Gestaltung der Pflegebeziehung. 
Erst viel später kam es zur problemorientierten und gezielten Gestaltung des Pflegepro-
zesses, das heißt die Gesundheit als Gradmesser. Das heißt der Fokus der Pflegenden lag 
mehr und mehr auf dem rein medizinischen Bereich und dem Heilen und Wiederherstellen 
des Körpers. Diese klinische Auffassung des Pflegeprozesses führt zu einer mangelhaften 
Perspektive und zu „funktionsorientiertem Pflegehandeln“ (van der Kooij 2010, 13). Die 
Gesundheit sollte in der Altenfürsorge aber nicht der Richtwert sein. Die Pflegekräfte arbei-
ten nicht mit leblosen Körpern, die einfach nur wieder repariert werden wollen, sie arbeiten 
mit alten Menschen, die ein bewegtes Leben hinter sich haben, die erleben müssen, wie 
ihre körperlichen und geistigen Kräfte nachlassen und sie nicht wissen, was sie dagegen 
tun können, die mit einem ins Wanken gekommenen Selbstbild kämpfen. Die teils heftigen 
Gefühle, die dabei entstehen, beeinflussen das Verhalten der Bewohner und so verlangt 
das Betreuen und Begleiten von alten Menschen eine erlebnisorientierte Pflege und eine 
reflektierte und empfindsame Zuwendung jeden Tag wieder neu (van der Kooij 2010). Der 
Mäeutische Pflegeprozess regt die Pflegekräfte dazu an, erlebensorientiert zu beobachten, 
Informationen aus der Lebensgeschichte zu filtern und sich all der Momente und Situatio-
nen bewusst zu werden, in denen es gelungen ist, eine positive Wechselwirkung mit einem 
Bewohner entstehen zu lassen. Diese Erfahrungen sollen dann in interdisziplinären Fallbe-
sprechungen thematisiert werden (? 4.4 Interdisziplinäre Fallbesprechungen). In einer 
interdisziplinären Fallbesprechungen werden all die Informationen zu einer Person zu-
sammentragen, systematisch betrachtet, analysiert und das optimale Vorgehen im Um-
gang mit dieser Person herausgearbeitet. Anschließend verfährt jede Pflegekraft dabei auf 
ihre eigene Art, denn genau wie der Bewohner ist auch sie einzigartig. Der Pflegeprozess
richtet sich somit nicht so sehr an Problemen aus, sondern vielmehr an positiven Kontakt-
momenten, an alltäglichen Bedürfnissen und an Sinngebung.
Der Pflegeprozess wird nach van der Kooij in vier Phasen untergliedert:
- Empfang und Einzug; der Pflegende versucht zu ermitteln, welche Pflege und Betreu-
ung der Bewohner braucht, ohne ihn dabei zu überfordern.
- Eingewöhnung; in dieser Phase findet die Anpassung des Bewohners und seiner Ange-
hörigen an die neue Umgebung statt. Es wird beobachtet, woran der Bewohner Freude 
hat. Ein Beobachtungsbogen („Erlebnisorientierte Pflege“) hilft, den Bewohner kennen-
zulernen und zu analysieren, wie er auf verschiedene Situationen reagiert. Ebenso wird 
ein eventuelles demenzielles Verhalten beobachtet und dokumentiert. Dieser Bogen 
wird dreimal wöchentlich in der Übergabe besprochen und dann durch neue Entdeckun-
gen und Besonderheiten ergänzt. In dieser Phase wird eine vorläufige Pflege- und Be-
treuungsübersicht erstellt, dies stellt die erste Dauerversion dar, mit der im Anschluss 
gearbeitet werden kann.
- Aufenthalt; während dieser Phase besprechen die Pflege- und Betreuungskräfte die 
Pflege einmal im halben Jahr (notfalls öfter). Hierbei ergreifen die Bezugspflegenden die 
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Initiative, Angehörige sollten nach Möglichkeit hinzugebeten werden. Gemeinsam wird 
geprüft, ob die Charakteristik noch stimmt, dasselbe gilt für die Pflege- und Betreuungs-
übersicht. Angesprochen werden hierbei die Erfahrungen mit der betroffenen Person,
der bisherige Verlauf des Aufenthalts und die gegenseitigen Erwartungen. Die medizini-
sche Behandlung und medikamentöse Therapie kommen nicht zur Sprache, weil dies 
zum Verantwortungsbereich des Arztes gehört.
- Abrundung oder Abschied; in dieser Phase stehen die Pflegeübergabe und Archivierung 
der Dokumentation im Mittelpunkt. Der Bewohner wird in ein Krankenhaus oder in die 
eigene Häuslichkeit entlassen (van der Kooij 2010).
Der Kerngedanke des mäeutischen Pflege- und Betreuungsmodells ist die erlebnisorien-
tierte Pflege. Das heißt, die Pflege wird anregend gestaltet, sie ermöglicht Abwechslung, 
Spaß und Freude. Dieses Modell basiert auf zwei Erlebenswelten: der des Bewohners und 
der des Mitarbeiters. Beide Erlebenswelten basieren auf Einsichten und Kenntnissen.
Wichtig für die Pflegekraft ist hierbei, die Persönlichkeit des Bewohners zu beachten und 
die Fähigkeit, sich in ihn hineinzuversetzen, das heißt nachzuempfinden, wie der Bewohner 
eine Situation erlebt und welche Eindrücke verarbeitet werden. Die Pflegekräfte schöpfen 
bei ihrer täglichen Arbeit aus ihren beruflichen, professionellen Fertigkeiten, aus wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und auch aus privaten Erfahrungen und Erleben und bewerten 
mit diesem Pool an Wissen jede Situation aufs Neue. Die Pflegenden werden gezielt darin 
geschult, Kontakte und Beziehungen bewusst zu erfahren und als wesentlichen Teil ihrer 
Arbeit wertzuschätzen. Natürlich wird im gesamten Team eine gemeinsame Herange-
hensweise besprochen und eingehalten. Diese Teamtreffen bieten auch die Möglichkeit,
sich auszutauschen und Unklarheiten zu beseitigen.
Der Kern der erlebnisorientierten Pflege ist das Herstellen von Kontakt. Wirklicher Kontakt 
hat eine gefühlsmäßige Ladung und löst eine Wechselwirkung aus, die sowohl der Bewoh-
ner als auch die Pflegekraft als angenehm erfährt. Das Zusammenspiel von Pflegekraft und 
Bewohner ist in Abbildung 18 schematisch dargestellt.
Haupt/Kopf
Kenntnisse und Umgangsfertigkeiten
Kontakt/Herz
Abbildung 18: Herzdenken (van der Kooij 2010, 52)
Der verletzbare, 
pflegebedürftige
Mensch
Freie, kreative 
Pflegende
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Die Pflegekräfte entscheiden in jeder Situation neu, wie sie sich verhalten. An der Rück-
kopplung erkennt die Pflegekraft die Wirkung ihres Verhalten. Das Zusammenspiel von 
Pflegekraft und Bewohner wird als „Herzdenken“ bezeichnet. Der Kontakt spiel in diesem 
Konzept eine herausragende Rolle: „Im mäeutischen Pflege- und Betreuungsmodell ist 
Kontakt definiert als ein Zusammentreffen, eine Begegnung oder ein In-Verbindung-Treten 
von Personen. Diese Begegnung ist von wechselseitiger Natur, wobei sich Pflegende und 
Bewohner gegenseitig bestätigt fühlen“ (van der Kooij, 2010, 52). 
Eine „liebe und nette“ Kontaktaufnahme ist nicht immer möglich. Auch ein handfester Streit, 
eine lautstarke Diskussion können zu einer Kontaktaufnahme führen. Wenn eine Anbah-
nung echt ist, das heißt die Pflegekraft den Bewohner wirklich verstehen will, dann ist dies 
die Basis, um Wege zu suchen diesen Wunsch auch zu realisieren. Auf der Suche kann 
sich wieder aus dem Wissens-Pool bedient werden, es ist aber auch möglich, etwas ganz 
Neues zu machen. Bewusstsein, Ehrlichkeit, Konsequenz und Aufrichtigkeit sind die 
Schlüsselwörter, um Authentizität auszustrahlen und somit auch zugeben zu können, wenn 
die Lösung noch nicht vorliegt und danach gesucht werden muss (van der Kooij 2010).
Abbildung 19 stellt die verschiedenen Möglichkeiten einer Kontaktaufnahme dar.
Mitgehen/Validieren
Appell Prothese
Stimulanz Substitution
(ressourcenorientiert) (bedürfnisorientiert)
Gegensteuern/Autorität
Abbildung 19: Möglichkeiten einer Kontaktaufnahme (van der Kooij 2010, 53)
In ihrer Arbeit entscheiden die Pflege- und Betreuungskräfte, wie sie reagieren, was sie 
machen oder eben unterlassen, sofern sie nachher im Stande sind, ihr Tun und Lassen zu 
begründen:
„In ihrem Tun und Lassen gibt es zwei wichtige Entscheidungsmöglichkeiten:
1. das Mitgehen in der Erlebniswelt oder das Geben eines Gegengewichts
2. den Appell an die Fähigkeiten (fördernde Pflege) oder die Übernahme dessen, was 
der Bewohner nicht mehr kann oder jedenfalls im Moment nicht schafft“ (van der 
Kooij 2010, 54).
Mitgehen in der Erlebniswelt eines Bewohners heißt für viele Pflegekräfte vor allem „so tun 
als ob“. Ob ein „So-tun-als-ob“ einen würdigen Umgang mit alten Menschen darstellt, wird 
verbindlich
empfänglich
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in Deutschland noch kontrovers diskutiert. Cora van der Kooij (2010) ist der Meinung, dass
es nicht mehr relevant ist, ob die gegebenen Tatsachen in einer Situation den Fakten ent-
sprechen oder nicht. Wichtig ist, dass die Pflegekraft sich in den Bewohner einfühlen und 
die Hinweise, die die Person gibt auffangen und nutzen kann: „Viele Pflegende erzählen 
zum Beispiel, dass ein Bewohner beim Schlafengehen Angst vor schwarzen Vögeln oder 
anderen Monstern hat. Fragt dann der Pflegende, ob er diese Vögel oder Monster durch 
das offene Fenster wegjagen soll, wird das gerne angenommen und der Bewohner legt 
sich beruhigt hin“ (van der Kooij 2010, 55). Das entscheidende Kriterium in dieser Situation 
ist die innere Wirklichkeit des Demenzkranken. Es geht nicht darum, den Bewohner für 
dumm zu verkaufen, sondern seine innere Wirklichkeit aufzunehmen und somit einen ruhi-
gen, angstfreien Schlaf zu ermöglichen. Die Pflegekraft muss sich fragen, welche ihrer 
Handlungen die geringste Belastung und den geringsten Stressfaktor für beide Beteiligten 
darstellt. Es kann nun eine lange Diskussion darüber entstehen, dass es gar keine Monster 
gibt, die Pflegekraft kann an die Einsichtsfähigkeit des Demenzkranken appellieren und 
den Bewohner schließlich verängstigt und aufgewühlt zur Nachtruhe alleinlassen. Am Ende 
sind beide aufgewühlt, die Pflegekraft vielleicht sogar verärgert über das Verhalten des 
Bewohners, er sei ja schließlich erwachsen. Wie vorher dargestellt kann solch eine Situati-
on aber auch anders gestaltet und entspannter für beide Beteiligten gemeistert werden. 
Eine ganz wichtige Grundregel bei dieser Arbeitsweise ist, dass sich alle Mitarbeiter vorher 
abgesprochen haben und alle gleich handeln und ihre Erfahrungen in regelmäßigen Be-
sprechungen austauschen (van der Kooij 2010).
Gegensteuern in einer Situation kann eine Möglichkeit sein zu reagieren, wenn sich ein 
Mensch durch sein Verhalten von allen anderen isoliert und die Pflegekräfte keinen Zugang 
finden. Auch hier muss die Pflegekraft situativ entscheiden wie sie sich verhalten will. In 
manchen Situationen kann es angebracht sein gegenzusteuern, das heißt ein Verhaltens-
muster zu stoppen oder zu durchbrechen (van der Kooij 2010).
Ein vornehmliches Spannungsfeld in der Altenpflege ist die Wahl zwischen Fördern und 
Stimulieren und Übernehmen und Leisten. Das heißt den Bewohner zu stimulieren, das zu 
machen wozu er in der Lage ist oder die „Prothese“ zu sein und an seiner statt für ihn zu 
erledigen. Die Übernahme einer Handlung darf nicht mit Zeitknappheit begründet werden. 
Es gilt den Bewohner zu beobachten, Informationen zu sammeln (Biografie, Bewohnerbe-
sprechungen etc.) durch aktives Zuhören und bewusst die Hinweise des Bewohners zu 
registrieren und dann zu entscheiden, ob sich die Stimulation oder Prothese eignet (van 
der Kooij 2010). Im mäutischen Pflege- und Betreuungsmodell liegt der Schwerpunkt auf 
der Beziehungsgestaltung. 
Die Eden-Alternative hebt auch besonders auf die Beziehung zum Bewohner ab. Sie erwei-
tert die Beziehung auf die Umgebung, die ebenfalls Einfluss auf die Beziehung, die Le-
bensqualität und die Autonomie der Bewohner hat. 
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Unter dem Gesichtspunkt, dass der tatsächliche Zeitumfang der Beziehungspflege mit dem 
Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege sehr gering ist, nimmt die Bedeutung der 
Umgebungsgestaltung an Bedeutung zu. Thomas (2006) beschreibt, wie die Umgebung zu 
gestalten ist, dass sie förderlich und anregend ist und der Einsamkeit entgegenwirkt.
2.4.3 Die Eden-Alternative
Die Entwicklung des ganzheitlichen Konzeptes „Eden-Alternative“ resultiert aus der berufli-
chen Tätigkeit von Dr. William H. Thomas als Mediziner in einer geriatrischen Langzeitpfle-
geeinrichtung im US-Bundesstaat New York Anfang der 90er Jahre. Dr. Thomas wurde 
bewusst, dass in den Pflegeheimen das körperliche Wohl an erster Stelle steht, das heißt 
Nahrungsaufnahme, Hygiene, medizinische Maßnahmen, und dass den Bewohnern alle 
erdenkliche Therapieangebote gemacht werden, aber das die Zeit für Zuwendung, 
menschliche Nähe und Geborgenheit in aller Regel fehlt. Er entwickelt die These, dass die 
drei größten Probleme im Alltag einer Langzeitpflegeeinrichtung die Einsamkeit, die Hilflo-
sigkeit und Langeweile sind. Gemeinsam mit seiner Gattin Judith Meyer-Thomas entwickel-
te Dr. Thomas im Jahr 1991 die „Eden-Alternative“. „Der Name für das Konzept war schnell 
gefunden: Eden als Referenz an die Inspiration aus der Schöpfungsgeschichte, die den 
Weg zu Vielfalt, Wachstum und stärkendem Miteinander ebnet; Alternative, weil es etwas 
anderes als das bisher gewohnte braucht, um die Leiden betagter Menschen - Einsamkeit, 
Hilflosigkeit und Langeweile - zu bekämpfen“ (Thomas 2006, 60) .
Der Name steht für die Gestaltung einer Lebensform im Alter, die von einem neuen Den-
ken ausgehen soll. Jeder von uns wird im Alter schwächer, büßt Kräfte und Fähigkeiten ein 
und wird mit der Erfahrung leben lernen müssen, dass seine Welt kleiner wird. Doch sind 
alte Menschen keine Opfer ihrer Gebrechen, die vom Personal gerettet werden müssen, 
indem sie von allen Fragen des Lebens abgeschirmt und alles für sie - meist ohne sie zu 
fragen - perfekt strukturiert, organisiert und abwickelt wird. Anstelle von reibungslos funkti-
onierenden Institutionen sollte zusammen mit den älteren Menschen eine Welt gestaltet
werden, in der ein lebenswertes Leben stattfindet. In die Gestaltung des „Garten Eden“ 
sollen alle Beteiligten mit einbezogen werden: Mitarbeiter, Angehörige und Besucher.
Seit der Veröffentlichung des Konzeptes der „Eden-Alternative“ im Jahre 1992 hat diese
weit über die USA hinaus Verbreitung gefunden. Thomas begründet diesen Erfolg damit, 
dass die Probleme der Langzeitpflege alter Menschen in den industrialisierten Ländern 
überall die gleichen sind. „Sie entstanden durch die Verlagerung der Altenbetreuung auf 
institutionalisierte Pflegeeinrichtungen. Überall leiden die Alten in den herkömmlich geführ-
ten Heimen unter den 3 Plagen der Einsamkeit, Hilflosigkeit und Langeweile. Und überall 
bestimmen die aktiven Erwachsenen die Regeln. Die „Eden-Alternative“ versucht diese 
Probleme durch einen grundsätzlich neuen Denkansatz zu lösen“ (Thomas 2006, 66). 
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Somit ist die „Eden-Alternative“ auch als eine Kritik an dem bisherigen System der Verwah-
rung alter Menschen in institutionellen Großeinrichtungen und dem Bild der Alten in der 
Gesellschaft zu verstehen. Das Alter wird als eine negative Form des aktiven Erwachse-
nenlebens gesehen - negativ insofern, als die Kräfte schwinden und der alte Mensch im-
mer weniger mit dem Tempo der Jüngeren mithalten kann. Darüber hinaus soll das Kon-
zept auch Antworten auf den von Thomas formulierten Missstand: Einsamkeit, Hilflosigkeit 
und Langeweile bieten. Gegen diese Probleme wurden von Thomas Handlungsmaßnah-
men entwickelt.
Die Besonderheit der Betreuungsphilosophie „Eden-Alternative“ ist, dass die Bewohner 
nicht auf ihre Krankheiten und Pflegebedarfe reduziert werden und dass alle Mitarbeiter, ob 
Hausleitung, Altenpflegehelfer, Fachkraft, Hauswirtschaft oder Reinigungskraft, zum unmit-
telbaren sozialen Umfeld der Heimbewohner gehören, sie definieren sich nicht über ihre 
jeweilige Funktion. Ebenso gehört der enge Kontakt zu Pflanzen, Kindern und Tieren zu 
diesem Konzept.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass die „Eden-Alternative“ ein ganzheitliches, eher 
ethisch fundiertes Modell ist, das heißt, es vereint die drei Elemente der physischen, psy-
chischen und sozialen Gesundheit (Biologie, Psychologie und Soziologie).
Zu den drei Problemen in der geriatrischen Langzeitpflege:
Einsamkeit: Menschen sind Gemeinschaftswesen und fehlende soziale Beziehungen 
können ein großes Gesundheitsrisiko darstellen. So kann Einsamkeit genauso schwer wie-
gen wie 15 Zigaretten am Tag und den damit verbundenen bekannten Risikofaktoren 
(Czepel 2010). Robert Czepel berichtet in seinem Artikel über die durchgeführte Metaana-
lyse von Julianne Holt-Lunstad. Demnach ist fehlende soziale Integration genauso ge-
sundheitsgefährdend wie Alkoholismus, sie ist gravierender als der Verzicht auf Sport und 
körperliche Betätigung und ist sogar zwei Mal so schädlich wie ausgeprägtes Übergewicht.
Besonders deutlich wird der Effekt im Alter, denn der Studie zufolge haben Menschen, die 
in einem funktionierenden sozialen Umfeld leben, eine höhere Überlebenswahrscheinlich-
keit von 50 Prozent (Czepel 2010).
Während medizinische Modelle oft die professionelle Distanz hervorheben, ermuntert die 
„Eden-Alternative“ dazu, dass das Pflegepersonal Beziehungen zu den Alten und zueinan-
der entwickelt: „Die Kunst, Menschen zu versorgen, basiert auf Wärme und Zuneigung“ 
(Thomas 2006, 61).
Hilflosigkeit: Das Gefühl der Hilflosigkeit ist ein durch bestimmte Erfahrungen erlerntes 
Gefühl. Beim Einzug in ein Altenheim sind alte Menschen in der Regel noch in der Lage,
unterschiedliche Tätigkeiten selbst zu verrichten, sei es sich selbst zu waschen, allein zur 
Toilette zu gehen oder selbstständig Ordnung in ihren eigenen vier Wänden halten zu kön-
nen. Doch nach und nach werden ihnen diese Dinge abgenommen. Sei es, weil die alten 
Menschen für die Verrichtung zu lange brauchen und dies nicht in das zeitliche Ablauf-
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schema der Pflegeeinrichtung passt oder die Pflegekräfte es nicht mit ansehen können, 
wie sich die betreffende Person eventuell bei den Tätigkeiten anstrengt. „Das dadurch er-
zeugte Gefühl der Hilflosigkeit ist ein unbeabsichtigtes und oftmals überhaupt nicht erkann-
tes Ergebnis dieser Methode. Die Grundlage der herkömmlichen Langzeitpflege läuft dem 
menschlichen Bedürfnis nach einem Ausgleich von Geben und Nehmen zuwider. Die alten 
Menschen sind in der Situation, bei weitem mehr zu bekommen, als sie selber geben kön-
nen. Dieses Ungleichgewicht führt unvermeidlich zu Hilflosigkeit (Thomas 2006, 62). Diese 
These wird von Zegelin (2006) bestätigt: „Der Prozess des Bettlägerigwerdens“.
Langeweile: Ist eine subjektive Wahrnehmung, mit der häufig Unlust einhergeht. Folge der 
Langeweile sind oft Unzufriedenheit, Lustlosigkeit und Energielosigkeit. Langeweile wird 
als ein unangenehmes Gefühl beschrieben und deshalb wird versucht, es zu vermeiden
z. B. durch Arbeit, soziale Kontakte und Hobbies. 
Chronische Langeweile kann dazu führen, dass man sich für nichts mehr interessiert, ab-
stumpft und positive Lebensenergie schwindet (Wolf 2010–2012). Die Abläufe in einer her-
kömmlichen Langzeitpflegeeinrichtung sind in der Regel alle gleich. Es passiert nichts Un-
vorhergesehenes, nichts Ungeplantes, nichts Spontanes. Die „Eden-Alternative“ bietet 
Blumen, Kinder, Tiere, humorvolle Mitarbeiter und arbeitet somit aktiv gegen die Langewei-
le (Thomas 2006).
Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich die Bewohner von herkömmlichen Langzeitpfle-
geeinrichtungen einsam fühlen, weil 1. hauptsächlich aus medizinischen oder pflegerischen 
Gründen jemand mit ihnen spricht und sie sich 2. fühlen hilflos, weil sie stets nur Hilfe er-
halten aber selbst nicht mithelfen können und sie 3. Langeweile haben, weil in dem straffen 
Tagesablauf eines Altenheims keine unvorhergesehen, unerwarteten Situationen entste-
hen. Die „Eden-Alternative“ wirbt für eine neue Kultur des Miteinanders, welche durch ver-
schiedene Grundbedingungen unterstützt werden kann, die im Folgenden aufgeführt und 
kurz erläutert werden.
Kleine Einheiten: Bislang ist Wirtschaftlichkeit das zentrale Thema, wenn es darum geht,
neue Altenheime zu bauen und zu betreiben. Es geht darum die Kosten zu reduzieren und 
die Wirtschaftlichkeit zu erhöhen. Dieser Fokus hat dazu geführt, dass herkömmliche 
Langzeitpflegeeinrichtungen sehr groß sind. Um den Bedarfen, die durch die Umsetzung 
der „Eden-Alternative“ entstehen, zu entsprechen, müssen in aller Regel bauliche Verände-
rungen vorgenommen werden, insofern nicht ein gänzlich neues Haus gebaut werden soll, 
das heißt bestehende Räumlichkeiten nutzen, anpassen und verschönern: „Die ‚Eden-
Alternative‘ nimmt Abschied von der ‚Krankenhausarchitektur‘ der herkömmlichen Häuser: 
lange Gänge, rechts und links Türen, kaum Platz für Persönliches. Stattdessen baut man 
große Wohnungen, in deren Mittelpunkt eine Wohnküche und ein Wohnzimmer stehen, so 
dass ein Gemeinschaftsleben möglich wird. Auch sehr pflegebedürftige Menschen, sie sich 
selbst nicht mehr am Gemeinschaftsleben beteiligen können, fühlen sich in einer familien-
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ähnlichen Wohnung wohler, als in einem kahlen Gang oder einem unpersönlichen Aufent-
haltsraum“ (Thomas 2006, 64). Das heißt aber nicht, dass es in kleinen Gruppen automa-
tisch schöner ist als in großen. Es geht darum, einen geschützten Ort für das Leben im 
Alter zu schaffen (Thomas 2006).
Gleichberechtigtes Miteinander: Thomas wirbt in seinem Konzept für „flache Hierar-
chien“ aufgrund seiner Annahme, dass menschliche Verbindungen und Beziehungen in 
einer solchen Umgebung leichter aufzubauen sind und bürokratische Hierarchien diese 
eher behindern.
Auch die Pflegekräfte sollen nicht durch starre Regeln in ein festes Aktions- und Reakti-
onskorsett gepresst werden, sondern sie sollen Spontaneität und Flexibilität entwickeln und 
sich üben in neuen Wegen des Denkens, Träumens, Sprechens und Handelns. „Ein ent-
scheidender Grund, warum der konventionelle Ansatz der Langzeitpflege so wenig erfolg-
reich ist, liegt darin, dass die Autoritäten, die die Entscheidungen treffen, so weit von den 
Alten weg sind. Der faktische Entzug der Grundrechte der Alten wird nur selten in Frage 
gestellt. Er ist aber nur die eine Hälfte des Entmündigungsprozesses in den Altenheimen. 
Die andere Hälfte betrifft das Pflegepersonal, das üblicherweise ja ebenfalls unter strenger 
Aufsicht steht“ (Thomas 2006, 65). Der Ansatz der „Eden-Alternative“ geht in eine andere 
Richtung. Eine Heimleitung, die respektvoll und tolerant mit ihrem Personal umgeht, schafft 
die Grundlage dafür, dass das Personal in gleicher Weise mit den Bewohnern umgeht. Die 
„Eden-Alternative“ ist ein ganzheitlicher Ansatz, sie funktioniert nur, wenn die Heimleitung 
und das Pflegepersonal das Konzept befürworten (Thomas 2006). 
Angepasste Technik: Technik kann helfen aber auch behindern. Wichtig ist herauszufin-
den, welche Werkzeuge und technische Geräte den alten Menschen hilfreich sind und wel-
che eher beeinträchtigen. Ebenso sollten die Pflegekräfte stets kritisch hinterfragen, ob die 
angeschaffte Technik ihnen selbst hilft, etwas schneller zu tun oder wirklich den alten Men-
schen und der Verbesserung deren Lebens dient. Nach Thomas (2006) ist es nicht wichtig 
ob Techniken einfach oder kompliziert sind, sie sollen ein Zugehörigkeitsgefühl fördern und 
das Leben im Alter verbessern. Das können sein: rutschfeste Bodenbeläge, ausreichende 
Beleuchtung, gut erreichbare Schränke, barrierefreie Badezimmer und durchgängige Si-
cherheit vermittelnde Handläufe. 
Grüne Umgebung: Eines der Ziele der „Eden-Alternative“ ist es, die natürliche Umwelt in 
das Leben der alten Menschen zurückzubringen, das heißt, dafür zu sorgen, dass die alten 
Menschen nicht die Verbindung zu Kindern, Pflanzen und Tieren verlieren. Für das Wohl-
befinden des Menschen spielt das geistig-spirituelle Klima und das soziale Milieu eine
wichtige Rolle. Damit es ihnen gut geht, brauchen Menschen mehr als Sonne, Wind und 
Sterne. Die Menschen müssen sich sicher fühlen und ihren Platz in der Welt verstehen, um 
an sinnvollen Ritualen teilnehmen zu können. (Thomas 2006).
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Rhythmus: Die Entscheidungen werden stets, so weit wie möglich, den alten Menschen 
selbst überlassen. Auch bei bestehender Altersdemenz führt dieses Prinzip dazu, die alten 
Menschen besser zu verstehen: „Die täglichen Abläufe finden nicht nach einem festen Plan 
statt. Die Älteren wählen die Zeiten, zu denen sie essen, baden, schlafen, ruhen und sich 
miteinander treffen. Wenn die Älteren wollen, können sie sich an der Haushaltsführung 
beteiligen, inklusive der Auswahl und Zubereitung der Mahlzeiten, Gartenarbeit, Pflege der 
Haustiere, Putzen und Wäsche waschen. Der Ablauf dieser Tätigkeiten wird durch Ent-
scheidungen der Hausgemeinschaft geregelt und gemeinsam von den Menschen getrof-
fen, die zusammen leben und arbeiten“ (Thomas 2006, 86). 
Das Aufgabenfeld der Pflegekräfte hat nach Thomas eine herausragende Bedeutung und 
wurde entsprechend beschrieben. Er nennt die Pflegekräfte in seinem Konzept „Shaba-
zim“. Diesem Begriff liegt die Geschichte eines Falken zugrunde, der das gezielte Helfen 
über den Gehorsam gegenüber seinem Herren und mögliche Folgen stellt. 
Die Aufgaben der Shabazim: Mit zwei Fragen sollen die Pflegekräfte regelmäßig ihre Ar-
beit reflektieren:
- „Erhöht meine Arbeit die Lebensqualität der alten Menschen?
- Fordert mein Bemühen um ihr Wohlergehen meine eigene Weiterentwicklung als 
Shabaz?“ (Thomas 2006, 116).
Die Hauptaufgaben der Pflegekräfte bestehen aus dem Beschützen, Betreuen und Ernäh-
ren der Bewohner.
Zum Beschützen: In der traditionellen Altenpflege, so Thomas, besteht zwischen den Ver-
tretern der medizinischen, pflegenden und sozialen Berufe und den Angehörigen ein Ge-
flecht von guten Absichten, das letztendlich negative Folgen hat. Die sogenannte professi-
onelle Pflicht zu schützen erhält oft einen klaren Vorrang gegenüber dem Patientenrecht 
auf Würde und Bewegungsfreiheit: „Menschen sollten so geschützt werden, dass sie den 
alten Menschen vor unnötigen Krankheiten und Verletzungen schützen, aber die Bemü-
hungen müssen so geartet sein, dass sowohl die Alten als auch das Personal seine Würde 
behält“ (Thomas 2006, 116). Hier formuliert Thomas zwei Fragen, mit der der Aspekt des 
Beschützens reflektiert werden kann:
- „Wahrt der Schutz, den ich anbiete, die Würde der alten Menschen?
- Nimmt auch meine eigene Würde dabei keinen Schaden?“ (Thomas 2006, 116).
Zum Betreuen: Der Schwerpunkt in der Langzeitpflege liegt oftmals in der medizinischen 
Betreuung. Für das Wohlbefinden des alten Menschen ist es jedoch wichtig, dass er 
freundliche Zuwendung anderer Menschen erfährt. Pflegekräfte sollten herausfinden, was 
die ihnen anvertrauten Menschen für ihr Wohlergehen wirklich brauchen. „Die Shabazim 
praktizieren zusammen mit den alten Menschen die Kunst der Geselligkeit und verstehen 
es ein echtes Zuhause zu schaffen. Sie bieten Freundschaft und bekommen Freundschaft 
zurück“ (Thomas 2006, 116).
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Zum Ernähren: Im Idealfall ernährt ein gutes Essen Körper und Seele, das heißt, man 
freut sich auf die Mahlzeit und nimmt sich Zeit diese zu genießen. „Eine Mahlzeit kann 
Symbol für Liebe und Zuwendung sein“ (Thomas 2006, 113). Beim Essen soll Geselligkeit 
entstehen. 
Die Eden-Alternative basiert auf 10 grundsätzlichen Feststellungen, die das Konzept 
beschreiben sollen:
„1. Die drei Plagen der Einsamkeit, Hilflosigkeit und Langeweile sind für den Großteil 
des Leids unter alten Leuten verantwortlich.
2. Eine altenfreundliche Institution muss eine Umgebung schaffen, in der Kontakte zu 
Tieren, Pflanzen und Kindern zum täglichen Leben gehören. Denn es sind diese Be-
ziehungen, die für Alte wie Junge gleichermaßen das Leben lebenswert machen. 
3. Freundliche Zuwendung ist das beste Mittel gegen Einsamkeit. Alte Menschen brau-
chen Freundschaft zu Menschen wie zu Tieren.
4. Eine altenfreundliche Institution muss den alten Menschen das Gefühl geben, dass 
sie noch etwas selbst tun können. Das ist das beste Mittel gegen Hilflosigkeit. 
5. Eine altenfreundliche Institution hat die Aufgabe, das tägliche Leben spontan und ab-
wechslungsreich zu gestalten, indem eine Umgebung geschaffen wird, in der uner-
wartete und unvorhersehbare Dinge passieren können. Das ist das beste Mittel ge-
gen Langeweile. 
6. Sinnlose Beschäftigungen zermürben die menschliche Seele. Die Möglichkeit, sinn-
volle Dinge zu tun, ist für die menschliche Gesundheit unabdingbar.
7. Die medizinische Betreuung darf einzig der Pflege des Menschen dienen, sie aber nie 
beherrschen.
8. Eine altenfreundliche Institution achtet auf die Würde ihrer Bewohner, indem sie auf 
eine starre, von oben nach unten verlaufende Bürokratie verzichtet und stattdessen 
die alten Menschen oder ihre nächsten Angehörigen an den Entscheidungen betei-
ligt.
9. Eine altenfreundliche Institution zu schaffen, ist ein nie endender Prozess.
10. Eine weise Leitung ist das Lebenselixier im Kampf gegen die drei Plagen. Dafür gibt 
es keinen Ersatz“ (Thomas 2006, 66–67).
Die Eden-Alternative ist ein in den USA verbreitetes Konzept. Auch in Deutschland gibt es 
bereits einzelne Häuser, die hiernach arbeiten, so z. B. Senioren-Zentrum Krefeld, (bereits 
Eden-registriert ? http://www.seniorenzentrum-krefeld.de) und Maria-Martha-Stift, Lindau 
(wird 2014 registriert? http://www.maria-martha-stift.de).
Eine Studie des Instituts für Qualitätsverbesserung in Langzeitpflegeeinrichtungen der 
Southwest Texas State University untersuchte von 1996 bis 1998 in fünf nach der „Eden-
Alternative“ arbeitenden Einrichtungen die eventuellen Veränderungen. Die Resultate sind 
erstaunlich, zu den wichtigsten Ergebnissen der Untersuchung zählen die nachstehend 
aufgeführten Zahlen und Fakten:
1. Eine 60-prozentige Abnahme der aggressiven Zwischenfälle. Dies kann damit be-
gründet werden, dass die „Eden-Alternative“ eine bedürfnisorientierte Philosophie ist, 
das heißt, die Bewohner müssen sich nicht mehr dagegen wehren, dass ihre Bedürf-
nisse ignoriert oder nicht vollständig erfüllt werden, weil ihnen jemand aufmerksam 
zuhört und die Bedürfnisse entsprechend zu erfüllen versucht.
2. Durch die sinnvolle Beschäftigung mit Tieren, Pflanzen, Kindern und anderen Men-
schen sind die Bewohner motiviert ihr Bett zu verlassen, was zu einer Abnahme des 
Wundliegens (Grad 1 und 2) um 57 % und zu einer Abnahme der Bettlägerigkeit von 
25 % führte. 
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3. Lernt das Personal, den Bewohnern mehr Eigenverantwortung zu überlassen, werden 
Fixiermaßnahmen überflüssig. In der Studie konnte eine Abnahme von Fixiermaß-
nahmen um 80 % festgestellt werden. 
4. Motiviertes Personal, das die Erfahrung sinnerfüllter Tätigkeit machen kann, kommt 
gerne zur Arbeit. Dies zeigt sich deutlich bei den um 48 % reduzierten Ausfallzeiten 
des Personals und einer Abnahme von arbeitsbedingten Verletzungen beim Personal 
(11 %) (Monkhouse et al. 2003)
In der Eden-Alternative ist die gezielte Förderung nicht thematisiert, aber die Steigerung 
der Autonomie und der Lebensqualität. Dies verbindet die Sichtweise der Eden-Alternative 
mit dem Trajekt-Modell von Corbin und Strauss. Ziel des Trajekt-Modells ist eine hohe Le-
bensqualität und nicht das Erreichen einer großen Unabhängigkeit. Hier ist der Blick auf 
das Wohlbefinden und nicht auf die Substitution der Selbstpflege gerichtet.
Dies passt gut für die geriatrische Langzeitpflege, in der die Unabhängigkeit der hier le-
benden Personen nur zu einem geringen Teil möglich ist. Ein Pflegemodell, das besonders
für die Pflege chronisch Kranker erstellt wurde. Es ist für den ambulanten Kontext ge-
schrieben.
2.4.4 Das Trajekt-Modell
Chronische Krankheiten sind die am weitesten verbreitete Krankheitsform und ein großes 
gesundheitspolitisches Thema. Das Trajekt-Modell ist ein Pflegemodell, das in besonderer 
Weise die Situation chronisch kranker Menschen berücksichtigt. Die englische Bezeich-
nung „trajektory“ bedeutet wörtlich übersetzt „Flugbahn“ und versinnbildlicht den Verlauf 
einer chronischen Erkrankung in ihren unterschiedlichen Stadien und Phasen.
Das Trajekt-Modell wurde in den USA von der Krankenschwester und Pflegewissenschaft-
lerin Juliet Corbin und dem Soziologen Anselm Strauss entwickelt. Daher wird das Trajekt-
Modell auch als Corbin-Strauss-Modell bezeichnet. Die Beobachtungen und Untersuchun-
gen, die zu dieser Theorie führten, sind in einem Zeitraum von 30 Jahren entstanden. Die 
Beobachtungen wurden im Sinne einer „Grounded Theory“ durchgeführt. In dem For-
schungsprojekt wurden die berufliche Praxis von Pflegepersonen und ihre Erfahrungen bei 
der Pflege von Patienten mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen beobachtet und 
untersucht. Das Anliegen zur Entwicklung eines Modells zur Versorgung chronisch Kranker 
ist, einen Bezugsrahmen für den Bewältigungsprozess zu entwickeln: „Was wir brauchen 
ist ein Bezugsrahmen, der auf Untersuchungen über chronische Krankheiten basiert und 
von Pflegepersonen genutzt werden kann, um erstens Einblick in die für chronische Krank-
heiten eigene Problematik zu gewinnen und sie zu erforschen, um zweitens die bereits 
vorhandene Literatur zum Thema chronische Krankheiten zu integrieren und zu ordnen, 
und um drittens Anweisungen zur Ausarbeitung von Pflegemodellen zu erhalten, welche 
Richtlinien für die Praxis, den Unterricht, die Forschung und die Entwicklung von Leitlinien 
bereitstellen“ (Woog 1998, 2). 
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Das von Strauss et al. entwickelte Modell der Pflege- und Krankheitsverlaufskurve bietet 
einen solchen Bezugsrahmen. Es beruht auf Untersuchungen, die sowohl im stationären 
als auch im ambulanten Bereich über mehrere Jahre hinweg durchgeführt wurden und de-
ren Gegenstand die bei der Bewältigung chronischer Krankheiten auftretenden Probleme 
waren. Die Untersuchungen, die über einen Zeitraum von 30 Jahren durchgeführt wurden, 
begründen das eigenständige Modell über chronische Krankheiten.
In diesem Modell wird der Patient als aktiver Partner in seiner Gesundheit, Prävention, 
Krankheit und Rehabilitation betrachtet. Die Bezugspflegekraft hilft dem Patienten, indem 
sie seine Selbstständigkeit, Selbsthilfe und Selbstbestimmung unterstützt, was ihn dazu 
befähigt, ein möglichst „normales“ Leben zu führen. Die Aufgabe der Pflegekraft ist es, 
dem Patienten ein Versorgungskontinuum anzubieten, dass ihm Hilfestellung beim Zugang 
zu Ressourcen von Gesundheits- und Sozialleistungen bietet. Das Modell beschreibt die 
praktische Umsetzung des Casemanagements.
Der Pflegeprozess wird im Trajekt-Modell in 5 Phasen eingeteilt:
1. Assessment des Patienten innerhalb seiner Familie, Feststellung von Problemen,
Zielen und daraus resultierenden Pflegeintervention, Hervorhebung der besonderen 
Bedeutung des „caregivers“
2. Einschätzung der Bedingungen, welche die Behandlung beeinflussen (es werden die 
Umstände reflektiert, welche die Realisierung der Ziele fördern oder behindern).
3. Definition des Interventionsschwerpunktes, hierbei stehen die Wünsche und Möglich-
keiten des Patienten im Hinblick auf sein weiteres Leben mit der Krankheit im Mittel-
punkt.
4. Anbieten und Durchführung der Pflegeintervention, die Pflegeintervention soll immer 
aktuell und flexibel angeboten werden, die Pflegeperson muss merken, ob sich die 
Situation des Patienten geändert hat und muss aufgrund dieser Veränderung den 
Prozess anpassen.
5. Evaluation der Effektivität von Pflegeinterventionen, das heißt, dass die Pflegeperson 
die Behandlungsstrategie aus Sicht des Patienten reflektiert und dem aktuellen 
Krankheitsverlauf wieder anpasst.
Unter der Berücksichtigung aller 5 Phasen erhebt die Pflegekraft systematisch alle für den 
Krankheitsverlauf wichtigen Informationen. Die Bezugspflegekraft führt eine umfassende 
Einschätzung der aktuellen Situation und der notwendigen pflegerischen Maßnahmen un-
ter Einbeziehung des Patienten und seiner Familie durch. Es findet eine bedarfsorientierte 
Information und Beratung durch die Pflegekraft statt. Diese Situationseinschätzung wird 
regelmäßig aktualisiert, denn gerade bei chronischen Erkrankungen finden sich starke 
Schwankungen im Verlauf.
Im Rahmen ihrer Studien haben Corbin und Strauss festgestellt, dass die Verläufe chroni-
scher Erkrankungen aus Sicht der Betroffenen zwar sehr individuell verlaufen, jedoch im 
Vergleich mit anderen chronisch erkrankten Menschen Gemeinsamkeiten aufweisen. Diese 
Gemeinsamkeiten haben Corbin und Strauss in acht Stadien zusammengefasst (siehe Ta-
belle 3).
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Tabelle 3: Definition und Einteilung der Stadien einer chronischen Krankheit (Woog 1998, 
13)
Stadium Definition
Vor der Pflege- und Krank-
heitsverlaufskurve
Vor der Krankheit, Präventivphase, keine Anzeichen oder 
Symptome einer Krankheit vorhanden
Einsetzen der Pflege- und 
Krankheitsverlaufskurve
Auftreten von Anzeichen und Symptomen einer Krankheit, 
beinhaltet den Zeitpunkt der Diagnose
Krise Lebensbedrohliche Situation
Akut Akuter Krankheitszustand oder Komplikationen, die einen 
Krankenhausaufenthalt notwendig machen
Stabil Krankheitsverlauf und –symptome werden mit Hilfe von Heil-
programmen unter Kontrolle gehalten
Instabil Krankheitsverlauf und –symptome können nicht länger mit 
Hilfe von Heilprogrammen unter Kontrollen gehalten werden, 
ein Krankenhausaufenthalt ist jedoch nicht notwendig
Verfall Fortschreitende Verschlechterung der körperlichen und geisti-
gen Verfassung gekennzeichnet durch zunehmende Behinde-
rung und verstärktes Auftreten von Krankheitssymptomen
Sterben Stunden, Tage und Wochen unmittelbar vor dem Tod
Das Stadium, in der die betroffene Person sich befindet, bestimmt das Ausmaß der jeweili-
gen pflegerischen Aktion. Die Dynamik der Erkrankung kann in einer sogenannten Pflege-
und Krankheitsverlaufskurve dargestellt werden. Mit einer solchen Kurve kann die kontinu-
ierliche Veränderung und Anpassung, die das Leben mit einer chronischen Erkrankung mit 
sich führt, dargestellt werden. Jede Phase bringt bestimmte Probleme und Fragestellungen 
mit sich, auf die mit dem Patienten und seiner Familie reagiert werden muss. Obwohl indi-
viduelle Krankheitsverlaufskurven nur rückblickend dargestellt werden können, kann die 
Darstellung der Verlaufskurve eine voraussichtliche Sichtweise eines denkbaren Verlaufs 
ermöglichen. Die Einteilung der Phasen dient dazu, bestimmte Kennzeichen rechtzeitig 
wahrzunehmen, um diese frühzeitig erkennen und einschätzen zu können.
Es gibt viele Umstände, die darauf einwirken, wie und in welcher Form die Krankheitsver-
laufskurve zutrifft. Es gibt Indikatoren, die die Krankheitsbewältigung erleichtern, erschwe-
ren oder verzögern, z. B. das Vorhandensein bzw. Nichtvorhandensein von Ressourcen, 
wie Wissen, Informationen, Pflegedienste und Geld. Weitere Einflussfaktoren auf den 
Krankheitsverlauf sind:
- Die Erfahrung, die der Patient bereits im Rahmen seiner Erkrankung z. B. mit der Be-
handlung gemacht hat,
- die Motivation, notwendige Dinge auszuführen,
- die Umgebung der Pflege, z. B. im häuslichen oder stationären Bereich,
- die inneren Überzeugungen des Patienten,
- die Beziehungen, die zwischen den einzelnen Akteuren, die an der Behandlung beteiligt 
sind, bestehen,
- die Form der Krankheit und das Ausmaß der Beeinträchtigung,
- das wirtschaftliche und gesundheitspolitische Klima, welches die Gesetzgebung beein-
flusst.
Im sogenannten Krankheitsmanagement des Trajekt-Modells wird dem Verlauf der Erkran-
kung begegnet. Dies beinhaltet:
- die Kontrolle der Symptome und Nebenwirkungen,
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- das Bewältigen von Krisen,
- das Vermeiden von Komplikationen und 
- den Umgang mit Behinderung (Woog 1998).
Das Ziel im Krankheitsmanagement ist es in erster Linie, die Lebensqualität aufrechtzuer-
halten. Durch welchen Faktor eine hohe Lebensqualität erreicht wird, kann mithilfe einer 
Analyse der Krankheitsverlaufskurve bestimmt werden: „Wenn man ein bestimmtes Ziel 
erreichen will, müssen die notwendigen Vorbereitungen zur Realisierung dieses Ziels ge-
troffen werden. Die ausführenden Aufgaben müssen geprüft und anschließend Entschei-
dungen über die notwendigen Ressourcen getroffen werden sowie darüber, wer diese Auf-
gaben an welchem Ort und auf welche Weise erfüllen wird und was die zu erwartenden 
Konsequenzen sind.“ (Corbin und Strauss 1990 zit. nach Woog 1998, 16) Es ist also not-
wendig, Vorbereitungen zu treffen und den Prozess zu planen, um alle wichtigen Aufgaben 
ausführen zu können, da ansonsten die Gefahr besteht, dass ein Aspekt übersehen wird, 
was sich im Endeffekt nachteilig auf die Erfüllung der anderen Aufgaben auswirken würde.
Für die Anamnese und die Planung ist eine genaue Beobachtung der Aktivitäten des tägli-
chen Lebens (ADL) erforderlich. Die ADL sind die Tätigkeiten, die eine Person im Alltag 
ausübt und in der das gesamte Ich zum Ausdruck kommt: „Die Bewältigung der einge-
schränkten Leistungsfähigkeit ist ein Vorgang, der auf die Veränderungen und Anpassun-
gen hindeutet, mit Hilfe deren Personen diese Aktivitäten durchführen. Für einen Arthri-
tispatienten könnte das bedeuten, dass er seine Gelenke dehnt und lockert und wartet bis 
seine Medikamente wirken, bevor er sich morgens anzieht. Für eine Person, die an einer 
Herzerkrankung leidet, bedeutet Bewältigung der eingeschränkten Leistungsfähigkeit, zu 
lernen, welche Aktivitäten Symptome einer Angina pectoris auslösen können, und dann die 
notwendigen Vorkehrungen zu treffen, um diese Aktivität zu modifizieren oder zu vermei-
den. Zu den Strategien, die in diesem Fall eingesetzt werden, gehört beispielsweise, dass 
das Treppensteigen auf ein Minimum reduziert wird, Spaziergänge an kalten, windigen 
Tagen vermieden werden und der Patient leicht verdauliche Mahlzeiten zu sich nimmt. Für 
einen Tetraplegiker heißt Bewältigung der eingeschränkten Leistungsfähigkeit, dass täglich 
eine Pflegeperson kommen muss, die ihm morgens aus dem Bett hilft und ihn anzieht, um 
ihn abends wieder auszuziehen und ins Bett zu bringen“ (Woog 1998, 17).
Das Aufeinandertreffen von täglichen Aktivitäten, Krankheiten und Biografie bilden den 
Bezugsrahmen für die Pflege- und Krankheitsverlaufskurve: „Die Absicht dieses Konzepts 
besteht darin, uns für die Komplexität der Krankheitsbewältigung und die mögliche Zuspit-
zung von Problemen zu sensibilisieren, die ein Aufeinandertreffen von Krankheit, Biografie 
und täglichen Aktivitäten auslösen kann“ (Woog 1998, 17).
Corbin und Strauss stellen fest, dass ihr Trajekt-Modell am deutlichsten mithilfe der vier 
Paradigmen der Pflege beschrieben werden kann. Dies sind 1. die Person, 2. die Gesund-
heit, 3. die Umgebung und 4. die Pflege.
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Zur Person: Sind Personen von chronischen Leiden befallen, versuchen sie das Ausmaß 
der Erkrankung zu verhindern, bzw. sie unter Kontrolle zu halten. Dafür nehmen Personen 
und Familien aktiv am Präventions- und Behandlungsprozess teil und tragen hierfür den 
größten Teil der Verantwortung. Die Aktivitäten des Lebens müssen weiter verfolgt werden 
und es müssen Entscheidungen über den weiteren Lebensverlauf und die Durchführung 
alltäglicher Aktivitäten getroffen werden, die mit der Prävention und der Behandlung in Ein-
klang stehen.
Zur Gesundheit: Der Schwerpunkt der Pflege bei chronischen Erkrankungen liegt nicht 
auf der Heilung, sondern in erster Linie auf der Prävention chronischer Leiden. Es müssen 
Mittel und Wege gefunden werden, dem Kranken dabei helfen, seine Krankheit zu akzep-
tieren und mit ihr zu leben. Um die Effektivität einer Pflegeintervention zu maximieren, 
muss - wie bereits erwähnt - dass Zusammenspiel von Krankheit, Biografie und alltäglichen 
Aktivitäten berücksichtigt werden. Stellt man sich eine Krankheit anhand einer Pflege- und 
Verlaufskurve vor, zeigt sich, dass sie eine Vergangenheit und eine Zukunft aufweist, die 
bei der Planung aktueller Pflegemaßnahmen berücksichtigt werden muss.
Zur Umgebung: Als Mittelpunkt der Pflege ist die häusliche Umgebung anzusehen, da hier 
die überwiegende Anzahl der Menschen mit chronischen Erkrankungen lebt. Krankenhäu-
ser, Rehabilitationszentren und andere Pflegeeinrichtungen sind als Hilfsmittel anzusehen, 
die in Anspruch genommen werden, um die ambulante Pflege zu ergänzen und zu erleich-
tern (Woog 1998)
Zur Pflege: Das übergeordnete Ziel der Pflege bei Chronizität ist, Patienten dabei zu hel-
fen, den Krankheitsverlauf zu gestalten und darüber hinaus die Lebensqualität aufrechtzu-
erhalten. Diese Anliegen können durch eine bestimmte Form bzw. Angebote der Pflege 
erreicht werden. Diese Form der Pflege kann als begleitende Pflege bezeichnet werden: 
„Die Pflege zielt in erster Linie darauf ab, der Prävention von Krankheiten zu dienen und im 
Fall einer chronischen Krankheit, unter Berücksichtigung der biografischen Bedürfnisse 
sowie der Ausführung alltäglicher Aktivitäten, für die entsprechende Behandlung zu sorgen. 
Ziele der Pflege sind das Individuum, die Familie, die Gemeinschaft und die Gesellschaft. 
Der Pflegeprozess ist die Grundlage, um begleitende Pflege zu leisten. Zu den spezifi-
schen Pflegemaßnahmen zählen die direkte Pflege von Patienten und – was genauso 
wichtig ist – ihre Aufklärung und Beratung, das Schreiben von Überweisungen, das Treffen 
von Vorkehrungen sowie die Beobachtung des Patienten“. (Corbin, Strauss 2010, 87–89)
Und auch hier ist die Verlaufskurve immer mit einzubeziehen, es sollte nie vergessen wer-
den, woher der Patient stammt und wohin sein Weg ihn möglicherweise führt: „In Bezug 
auf den großen Bogen der biografischen Zeit muss der Kranke herausfinden, wie er die 
Reste der Vergangenheit weiterträgt, was von der Vergangenheit übrig bleibt, wie er in der 
Zukunft lebt und welche neuen Wege er beschreiten kann, um die Zukunft zu eröffnen“ 
(Corbin, Strauss 2010, 87–89)
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Für die biografische Weiterentwicklung der Persönlichkeit ist es bedeutsam, die Krank-
heit in ihrem Kontext zu verstehen. Der Kranke muss herausfinden, welche Aspekte des 
Selbst geblieben sind und mitgenommen werden können, um biografische Kontinuität zu 
entwickeln. Und er muss herausfinden, welche neuen Aspekte hinzugefügt werden können, 
die nicht unbedingt die alten ersetzen müssen, sondern der Biografie eine neue Bedeutung 
verleihen. Für die meisten Menschen ist die Integration keine Sache des Alles-oder-Nichts, 
sondern ein Prozess, der – gewöhnlich von weniger zu mehr Integration – in Bewegung ist, 
aber, wie schon erwähnt, auch schwanken kann. Körperliche Einschränkungen, die unter 
der einen Gruppe biografischer Bedingungen tolerabel sind, können unter anderen Bedin-
gungen nicht so tolerabel und weniger in das Leben des Kranken integriert sein. 
Es gibt auch chronisch erkrankte Menschen, die ihre Einschränkungen nicht akzeptieren 
können. Hier sind drei Dimensionen zu erwähnen: „Nichtakzeptieren der Krankheit an sich, 
der Symptome und der Einschränkungen in der Aktivität. Im Wesentlichen bedeutet Nicht-
akzeptierung, dass ein radikaler biografischer Bruch mit der Vergangenheit besteht und 
das Zukunft und Gegenwart immer gleich oder sogar schlimmer als diese lästige Gegen-
wart sein werden. In Bezug auf das Selbst bedeutet das, dass die biografische Arbeit ge-
scheitert ist (…). Es gibt kein Zukunftsbild des Fortschritts oder von besseren Zeiten, das 
dem Kranken helfen könnte, die schweren Zeiten zu überstehen“ (Corbin, Strauss 2010, 
93). 
Mit dem Trajekt-Modell ist das Konzept des Empowerments gut zu verbinden. Das Konzept 
des Empowerments sollte neben der gesundheitsfördernden und salutogenetischen Orien-
tierung die Haltung der Pflegenden im Pflegeberatungsprozess mit bestimmen, da es die 
Selbstbestimmung und die Stärken der Menschen in den Mittelpunkt stellt. 
2.5 Bedeutung der Theorien für die geriatrische Langzeitpflege
Mittelpunkt des Gesundheitsbegriffes nach der ICF, der internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit, bildet die Aktivität. Die Aktivität ist nach 
Nordenfelt (2003) eine Handlung und diese wird durch drei Bedingungen erfüllt: Zunächst 
die Leistungsfähigkeit, dann die Gegebenheiten (die äußeren Möglichkeiten zur Handlung) 
und 3. die Handlungsbereitschaft. Soll also die Gesundheit der Nutzer in der geriatrischen 
Langzeitpflege gefördert werden, ist nach Nordenfelt und der ICF die individuelle Leis-
tungsfähigkeit, die Umgebung und auch die innere Motivation zu berücksichtigen. Dieser 
Ansatz wird mit dieser Interventionsstudie berücksichtig, in dem einerseits die körperlichen 
Möglichkeiten, die Bereitschaft und der Wunsch nach mehr Bewegung gemeinsam mit den 
Betroffenen reflektiert werden und dann auf die Umgebung abgehoben wird. Die Umge-
bung findet in der Form Berücksichtigung, als dass einerseits nach attraktiven Angeboten 
im Wohnbereich geschaut wird und darüber hinaus mit den Mitarbeitern des Hauses reflek-
tiert wird, welche Faktoren im Hause grundsätzlich die Mobilität verhindern.
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Der Teilhabebegriff ist für den Bereich der geriatrischen Langzeitpflege anzupassen, so 
wie es in Tabelle 2 von Garms-Homolová; Theiss 2009 dargestellt ist. Die Tabelle verdeut-
licht, dass für die Realisierung von mehr Teilhabe eine professionelle Potenzialaufdeckung 
erforderlich ist und erst hierauf kann eine gezielte Unterstützung der Selbstbestimmung 
von Menschen mit Pflegebedarf aufbauen. Hier dürfen sich Mitarbeiter nicht nur von An-
nahmen leiten lassen, sondern müssen an dieser Stelle valide Skalen und Instrumente 
einsetzen. Im Verlauf der Umsetzung von MiA wurde beispielsweise deutlich, dass bereits 
eine Position im Rollstuhl, die den Blickkontakt zu den Mitmenschen ermöglicht, Teilhabe 
bedeuten kann.
Als herausragender Faktor für ein gutes Wohlbefinden stellt sich beim Analysieren der suc-
cessfull-aging-Studie (2001 in den Niederlanden) die Adaption an den gegenwärtigen Zu-
stand heraus. Die Studie über das erfolgreiche Altern bestätigt, dass der gesundheitliche 
Zustand nicht als wesentlichster Faktor von alten Menschen selbst wahrgenommen wird. 
Vielmehr ist das erfolgreiche Altern mit der Anpassung an Veränderungen und einer Wei-
terentwicklung im Alter und nicht zuletzt mit der Pflege sozialer Kontakte verbunden. Natür-
lich ist der körperliche und geistige Abbau im hohen Alter unausweichlich, so Baltes (2012) 
und an dieser Stelle ist eine gute Pflege – eine Dienstleistung, die ein Qualitätsprodukt sein 
sollte – erforderlich.
Die Dienstleistung Pflege findet heute auf der Grundlage unterschiedlicher Pflegetheorien 
statt. In der Pflegewissenschaft unterscheiden sich dabei zwei Hauptströmungen:
Die Erste ist auf das Funktionieren ausgerichtet. Gesundheit wird als Möglichkeit zum 
Funktionieren angesehen. Die Lebensqualität wird als subjektive Erfahrung des Ausmaßes,
in den man ungehindert an den Aktivitäten des täglichen Lebens teilnehmen kann, aufge-
fasst. Die Selbstfürsorgetheorie von Orem ist hier der führende Vertreter. Die Pflegeperson 
unterstützt den Kranken in seiner Selbstpflege. Eigenen Fähigkeiten in diese Richtung 
werden gefördert. Der Kranke erscheint der Pflegeperson als jemand, der viele Aufgaben 
des täglichen Lebens nicht mehr erfüllen kann. Die Pflegeperson soll helfen, den chronisch 
Kranken zu unterstützen, am besten dadurch, dass sie ihn befähigt, die Funktionen zu er-
füllen, und wenn er dies nicht kann, dieses zu übernehmen
Die zweite Perspektive ist eine am Erleben orientierte Perspektive. Eine phänomenologi-
sche Betrachtungsweise. Für die Phänomenologie besteht die Wirklichkeit nicht außerhalb 
der Bedeutung, die der Mensch seiner Welt verleiht. Kranksein wird durch den Kranken als 
Person erlebt und bekommt dadurch eine spezifische Ausprägung.
Sehr weit verbreitet in der geriatrischen Langzeitpflege ist die rehabilitierende Prozess-
pflege nach Monika Krohwinkel. Krohwinkel bietet das erste konkretisierte und validierte 
Pflegemodell in Deutschland an. Sie beschreibt den Pflegeprozess, der auch als Prob-
lemlösungsprozess bezeichnet wird. Bei ihrem Modell besteht die Gefahr, dass die Pflege-
Seite 72
kräfte den alten Menschen nur als „Risikogruppe“ oder auf Basis von Defizitmodellen 
wahrnehmen. 
Krohwinkel betont die Gesundheitsberatung und weist dieser einen Erfolg zu, den sie auch 
belegen kann. Bezugspersonen werden im Krankheitsmanagement einbezogen. Krohwin-
kel unterstellt in ihrem Modell allen Menschen das Bedürfnis nach Unabhängigkeit. Ziel ist 
immer ein größeres Maß an Selbstpflege zu erreichen.
Eine umfangreiche Berücksichtigung des Umgebungs-Faktors findet bei der Eden-
Alternative statt. Die Umgebung soll so „reizvoll“ sein, dass die innere Motivation stimu-
liert wird. Hier wird die seit Jahren praktizierte „Altenarbeit“, also die „künstliche Beschäfti-
gung“ der Menschen in der geriatrischen Langzeitpflege in Frage gestellt. In der Eden-
Alternative wird die besondere Bedeutung von Kindern, Pflanzen und Tieren beschrieben, 
die lebensechte Impulse für Aktivitäten bieten.
Das mäeutische Pflege- und Betreuungsmodell ist ein am Erleben orientierter Ansatz, 
der ebenfalls den hohen Anteil demenziell erkrankter Menschen realisiert und berücksich-
tigt. Das Modell wird sehr vereinzelt in Deutschland angewandt. Hier wird argumentiert, 
dass in regelmäßigen Fallbesprechungen Schwerpunkte der Versorgung festgelegt werden 
müssen, weil sich die pflegebedürftigen Menschen im Rahmen ihrer Demenz verändern. 
Van der Kooij berücksichtigt in ihrem Konzept die interdisziplinäre Zusammenarbeit in der 
Altenpflege. Die Pflegekräfte sind nur ein Baustein im gesamten Pflegesetting.
In der Eden-Alternative als auch in dem mäeutischen Modell wird von professioneller Nähe 
statt von professioneller Distanz gesprochen.
Das Eden-Konzept bezieht stärker als das mäeutische Modell den Sozialraum mit ein.
Im Trajekt-Modell wird ein Pflegemodell für „chronisch Kranke“ beschrieben. Dies trifft auf 
die meisten Nutzer in der geriatrischen Langzeitpflege zu. 
Beim Lesen und Verstehen der Pflege- und Krankheitsverlaufskurve des Trajekt-Modells 
drängen sich folgende Konsequenzen auf:
1. Wir alle sind sterblich. Möglicherweise steht die Pflege- und Krankheitsverlaufskurve 
als Metapher für unsere Lebensspanne, unsere Mortalität. Die Tatsache, dass ein 
Patient überlebt hat oder vielleicht sogar von einer Krankheit geheilt ist, bedeutet 
nicht, dass er diese einfach hinter sich lässt. Vielmehr bleiben - wie Corbin und 
Strauss in ihrer Anmerkung herausstellen – die Erfahrung, die ein Mensch im Krank-
heitsprozess macht, nicht ohne Folgen; sie wirken sich auf seinen weiteren Lebens-
lauf, auf seine Vorstellung von der Zukunft und damit auf seine Pflege- und Krank-
heitsverlaufskurve aus.
2. Zweitens können wir den Krankheitsverlauf und den Rekonvaleszenzverlauf als Pa-
radoxon auffassen, als „Yin und Yang“ von Krankheit und Gesundheit; sie sind 
gleichberechtigt, unvereinbar und dennoch miteinander verbunden (Woog 1998).
Ziel des Trajekt-Modells ist eine hohe Lebensqualität und nicht das Wiedererreichen einer 
großen Unabhängigkeit wie bei Krohwinkel. 
Beim Reflektieren dieser unterschiedlichen Theorien stellt sich mir die Frage, ob der Theo-
rienpluralismus nicht auch als Chance gesehen werden kann?
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Jede Theorie beschreibt eine relevante Teilperspektive für die Nutzergruppe in der geriatri-
schen Langzeitpflege.
- So lassen sich sicherlich gute Nahziele, im Sinne von Krohwinkel, nach einer akuten 
Krankheitsphase formulieren.
- Das mäeutische Pflege- und Betreuungsmodell erscheint gut geeignet, für Menschen 
mit einer veränderten Wahrnehmung, für die die Gegenwart eine größere Rolle spielt, 
als langfristige Genesungsziele.
- Die Eden-Alternative hebt hervor, dass die Umgebung so gestaltet sein sollte, dass sie 
motivierend und aktivierend auf den Menschen wirkt. Wichtige Ansatzpunkte sind hier 
die Motivation und auch die Authentizität der Umgebungsgestaltung genauso wie der 
Beziehungsgestaltung.
- Das Trajekt-Modell widerspricht, wie bereits erwähnt, der fördernden Prozesspflege, 
indem es der augenblicklichen Lebensqualität mehr Gewicht als der kontinuierlichen 
Förderung gibt. Diese Blickweise erscheint weniger defizitär und problemorientiert.
Bezogen auf die Nutzergruppe in der geriatrischen Langzeitpflege, die im nächsten Teil 
beschrieben wird, lassen sich sicherlich alle vier Theorien mit unterschiedlicher Ausprä-
gung gut in diesem Feld einsetzen.
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3 Forschungsstand
3.1 Immobilität in der geriatrischen Langzeitpflege
3.1.1 Nutzergruppe der geriatrischen Langzeitpflege
Die stationäre Altenhilfe ist eine der bedeutsamsten Säulen der Langzeitversorgung in 
Deutschland und unterliegt seit einigen Jahren einem weitgreifenden Wandlungsprozess, 
der längst nicht abgeschlossen ist (Horn et al. 2011). Obwohl sich nur sehr wenig alte 
Menschen aus freien Stücken für einen Heimaufenthalt entscheiden, bleibt der anhaltende 
Trend des Bedeutungszuwachses der geriatrischen Langzeitpflege weiterhin stabil. Als 
wichtigste Ursachen hierfür können einmal der Rückgang des familiären Hilfepotenzials bei 
gleichzeitig steigender Lebenserwartung angesehen werden (Wingenfeld 2012).
Trotz der Stärkung ambulanter Versorgungsformen ist eine Zunahme der Nachfrage nach 
Heimplätzen zu verzeichnen: Im Zeitraum von 1999 bis 2009 stieg die Anzahl der Bewoh-
ner stationärer Pflegeeinrichtungen von 145 000 auf 700 000 Personen an. Dies entspricht 
einer Zunahme von rund 26 %.
Unter den Personen, die nach dem SGV XI pflegebedürftig und über 89 Jahre alt sind, le-
ben 48 % in Altenpflegeeinrichtungen (statistisches Bundesamt 2011 zit. nach Wingenfeld 
2012). In den letzten 20 Jahren ist hierbei ein Wandel zu beobachten. Die Bedeutung von 
Wohnangeboten mit ergänzenden Serviceleistungen ist erheblich zurückgegangen, wäh-
rend die stationäre Langzeitpflege für schwer- und schwerstpflegebedürftige Menschen mit 
komplexen Hilfebedarfen, also die vollstationäre Versorgung, einen stetigen Aufwärtstrend 
erlebt, der weiterhin anhält: „Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung ist da-
von auszugehen, dass dieser Trend anhält und die fachlichen Anforderungen in diesem 
Versorgungsfeld weiter ansteigen“ (Wingenfeld 2012, 101).
Die Nutzergruppe der geriatrischen Langzeitpflege lässt sich in vier Gruppen unter-
teilen:
1 Menschen in den Spätstadien chronischer Erkrankungen. Diese leiden oft unter un-
terschiedlichsten Funktionseinschränkungen, sind kaum mobil und daher häufig bett-
lägerig und benötigen in beinahe allen Alltagsaktivitäten umfangreiche Unterstützung. 
Diese Menschen haben einen hohen Bedarf an Behandlungs- und Grundpflege. Der 
Wechsel in die stationäre Langzeitversorgung erfolgt meist viel zu spät, dem Krank-
heitsverlauf und der „Abwärtsspirale“ kann oft nur wenig entgegengesetzt werden 
(Horn et al. 2011).
2 Menschen, die sich bereits im Sterbeprozess befinden, die direkt aus dem Kranken-
haus entlassen wurden. Hier bedarf es komplexer Anforderungen an die behand-
lungspflegerische und palliative Versorgung.
3 Menschen mit demenziellen Erkrankungen. Diese leben durchschnittlich zwei Jahre 
in der Langzeitpflege und haben einen hohen Bedarf an gerontopsychiatrische Be-
treuung und Pflege.
4 Alte und hochaltrige Menschen, die sich in einem gesundheitlich relativ stabilen Ge-
sundheitszustand befinden und in der Langzeitpflege ihren letzten Lebensabschnitt 
verbringen möchten. Ihr Beweggrund für einen Einzug ist die drohende Vereinsa-
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mung, da sie oft alleinstehend sind und allein leben (Horn et al. 2011; Schlesselmann 
2013c).
Der Anteil der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege mit kognitiven Störungen liegt 
heute in der Langzeitpflege zwischen 60 und 80 Prozent. In einer Studie von Wingenfeld et 
al. (2011) konnte gezeigt werden, dass rund zwei Drittel der Bewohner im stationären 
Langzeitpflegebereich erhebliche bis schwerste kognitive Beeinträchtigungen haben und 
bei weiteren 18 % der Bewohnerschaft geringe Beeinträchtigungen vorhanden sind. Nur 
bei 19 % der Bewohner sind keine kognitiven Defizite nachweisbar (Wingenfeld 2012). 
Kognitive Störungen bilden das größte Aufgabenfeld in der Pflege, weil Menschen mit die-
sen Störungen in der häuslichen Umgebung nicht zu versorgen sind: „Ein Heimeintritt re-
sultiert immer häufiger aus den Konsequenzen von kognitiven Einbußen und Verhaltens-
weisen, deren Bewältigung die Möglichkeiten der häuslichen Versorgung übersteigt. Dazu 
gehören Störungen der Orientierung und des Erinnerungsvermögens, Beeinträchtigungen 
der Kommunikation, der Verlust von Einsicht in Handlungsnotwendigkeiten, Persönlich-
keitsveränderungen sowie Verhaltensweisen, die ein Gefährdungspotenzial bergen“ (Win-
genfeld 2012, 101). 
Das zweite große Aufgabenfeld in der geriatrischen Langzeitpflege bilden die Mobilitäts-
einbußen. Mobilitätseinbußen sind unter Heimbewohnern ebenso häufig, wie Einschrän-
kungen der Kognition (Wingenfeld 2012).
In einer Studie von Wingenfeld et al. (2011) konnte nachgewiesen werden, dass 80 % der 
Bewohner auf Personenhilfe bei der Fortbewegung angewiesen sind, zumindest beim 
Treppensteigen. „Schwerste Beeinträchtigungen, die nicht nur die Fortbewegung, sondern 
auch das Sitzen und die Eigenbeweglichkeit in liegender Position betreffen, wiesen 31 %
der Bewohner auf“ (Wingenfeld 2012, 102).
Rund 60 % der Bewohner können weitgehend selbstständig die Nahrung zusichnehmen 
und 70 % bedürfen Unterstützung bei den Ausscheidungen (Wingenfeld 2012).
Die Ergebnisse des Deutschen Altersurveys (DEAS) 2008 zeigen, dass sich über die Hälfte 
der 70- bis 85-jährigen Menschen nicht mehr problemlos beugen, bücken oder hinknien 
kann. Diese Angaben beziehen sich auf Personen, die in Privathaushalten und nicht in 
Heimen leben.
Mobilitätseinbußen haben erhebliche Auswirkungen auf alle Aktivitäten des täglichen Le-
bens. Empirische Studien belegen, dass das Ausmaß der Fremdhilfe außerordentlich stark 
vom Grad der Mobilität abhängt (Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 2006). 
Die Mobilität nimmt Einfluss auf die gesamte Lebensgestaltung, auch in sozialer Hinsicht. 
Menschen können aufgrund von Einschränkungen der Mobilität z. B. nicht mehr in der La-
ge sein, ihre sozialen Kontakte zu pflegen, und bedürfen hierbei Unterstützung. Der Mobili-
tät kommt somit eine zentrale Bedeutung im Zusammenhang mit Lebensqualität und dem 
Wohlbefinden zu. 
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Die eingeschränkte Mobilität kann mit vielfältigen Komplikationen verbunden sein: Sie kann 
zu zahlreichen Organkomplikationen und metabolischen Störungen führen, die besonders 
bei älteren, multimorbiden Menschen rasch und ausgeprägt klinisch zutagetreten. Zu den 
häufigsten und wichtigsten körperlichen Folgen zählen Gelenk- und Muskelkontrakturen 
und Dekubitusulzera. Dabei handelt es sich um sogenannte körperliche Sekundärkomplika-
tionen. Zu den psychischen Sekundärkomplikationen der Immobilität zählen Apathie, Isola-
tion, Depression und ein weiterer kognitiver Abbau wegen fehlender Anregung. Die Sekun-
därkomplikationen sind gleichzeitig auch Risikofaktoren für das Fortbestehen der Immobili-
tät (Schäufele et al. 2008). Sind erst einmal Kontrakturen und Dekubitusulzera vorhanden, 
schränkt dies die Menschen zusätzlich in ihren Mobilitätsmöglichkeiten ein (Schlesselmann 
2013c). 
Ein weiterer Faktor, der sich nicht förderlich auf die Mobilität alter Menschen in Pflegehei-
men auswirkt, ist die Institutionalisierung.
Unter dem organisationsspezifischen Merkmal der Institutionalisierung leidet in Pflegehei-
men die „Lebendigkeit“ (Koppitz 2010): „Viele Nutzer der stationären Langzeitversorgung 
bekommen zu wenig Bewegung, verbringen auch am Tage zu viel Zeit im Bett und schla-
fen in der Nacht zu wenig. (…) das liegt in der Regel nicht in ihrer Verantwortung, sondern 
wird durch die Bedingungen in den Einrichtungen bestimmt“ (Horn et al. 2010, 22).
Goffmann (1973) beschreibt ein Pflegeheim als totale Institution, in der mangelnde Beein-
flussbarkeit, Wahlmöglichkeit, Vorhersehbarkeit und mangelnde Handlungsspielräume den 
Alltag determinieren. Die Institutionszentrierung kommt vor der Personenzentrierung. Das 
Leben im Heim wird bestimmt durch eine Fokussierung auf Routinen, Regeln und Vorga-
ben.
Die Abläufe und das Leben in einem Heim werden durch unterschiedliche Interessen be-
stimmt. „Während für die einen dieser Ort das Zuhause sein soll, ist er für die anderen ein 
(mehr oder weniger geliebter) Arbeitsplatz; während die einen ihren Lebensmittelpunkt 
hierher verlegt haben und ihre gesamte Zeit hier verbringen, arbeiten die anderen über 
einen definierten Zeitraum bezahlt in einem Versorgungsunternehmen; während sich die 
einen die oben genannten positive Eigenschaften erhoffen von Schutz, Geborgenheit, 
Heimat, hoffen die anderen vermutlich auf einen reibungslosen Arbeitsablauf. Dieses Phä-
nomen der beiden Gruppen, die unterschiedliche Beziehungen zum selben Ort als Wohn-
und Arbeitsplatz haben, ist in allen Institutionen anzutreffen“ (Sennlaub 2006, 64).
Darüber hinaus hat das „Altersbild“, das in der Gesellschaft vorherrscht, Einfluss auf die 
Mobilität. 
Das Altersbild in der Gesellschaft und in der Medizin wird mit physischer und psychischer 
Gebrechlichkeit assoziiert (6. Altenpflegebericht 2010).
Von diesem Altersbild sind die Betreuenden in der Altenhilfe nicht ausgeschlossen: „Ihre 
Wahrnehmung ist (…) auf die Defizite fokussiert. Sie sehen das, was nicht mehr geht. Sie 
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sehen vor allem die Probleme und Schwierigkeiten. Ihre Tendenz ist, Handlungen und Ent-
scheidungen ganz zu übernehmen. Die Folge davon ist, dass sie die alten Menschen „be-
muttern“. Die so „gepflegten“ Personen werden in ihrer negativen Selbstwahrnehmung „ich 
bin unfähig“ bestätigt und abhängig gehalten. Die betreuende Person gefällt sich in der 
Rolle der Gebenden, sie denkt sie handle uneigennützig. Der eigene Machtgewinn über die 
betagten Menschen wird dabei nicht reflektiert“ (Tschan 2010, 36). 
Aufgrund der genannten Bedingungen hat der Hilfebedarf in der Langzeitpflege zugenom-
men und die Anforderungen an die Mitarbeiter sind gestiegen – behandlungspflegerische,
gerontopsychiatrische und palliative Kompetenzen sind in einem erhöhten Maße erforder-
lich. Demgegenüber stehen die knapper werdenden Ressourcen, der Fachkräftemangel 
bzw. der Pflegenotstand (Horn et al. 2011). Aus den beschriebenen Gründen erscheint die
Förderung der Mobilität als eine der wichtigsten Aufgaben, weil diese eine wichtige Funkti-
on für die Lebensqualität und die Teilhabe an der Gesellschaft hat (Wingenfeld 2012). Au-
ßerdem gehört die systematische Aktivierung zu den wichtigsten Aufgaben, um auf diese 
Weise einer Zunahme der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken (ebenda).
3.1.2 Demenz und Mobilität
Mit dem Altern zeigen sich neurologische und physiologische Veränderungen. Es kommt 
zu einer Abnahme des Gehirnvolumens und einer geringeren Durchblutung im Gehirn. 
Auch ein Rückgang der motorischen Leistungen – wie Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und 
Koordination ist zu beobachten. Eichberg stellt die These auf, dass ein selbstständiges und 
zufriedenes Altern eng an den Erhalt oder die Verbesserung der körperlichen und geistigen 
Leistungen und damit an die Alltagskompetenz gekoppelt ist (Eichberg 2011). Eine De-
menz beschleunigt den Alterungsprozess.
In Deutschland leben derzeit etwa 1,1 Millionen Demenzkranke. Unter den 65- bis 69-
Jährigen sind 1,2 % an Demenz erkrankt. Dieser Prozentsatz verdoppelt sich im Abstand 
von fünf Altersjahren und steigt bei den 90-Jährigen und Älteren auf über 30 %. Laut der 
elften koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung der Bundesrepublik Deutschland wird 
sich die Zahl der über 80-Jährigen von derzeit 3,7 Millionen bis 2050 auf etwa 10 Millionen 
Menschen erhöhen (Statistisches Bundesamt 2006). Es zeigt sich, dass die Prävalenz der 
Demenz mit zunehmendem Alter stark ansteigt. Aller Voraussicht nach wird sich bis 2050 
die Anzahl demenziell Erkrankter mit circa 2,6 Millionen Menschen mehr als verdoppeln.
(Schwenk, Hauer 2009).
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Abbildung 20: Prävalenz und Inzidenz der Altersdemenz (Schwenk, Hauer 2009, 13)
Bei demenziell erkrankten Menschen zeigen sich neben den kognitiven Leistungsverlusten 
und dem Auftreten von Verhaltensauffälligkeiten auch motorische Verluste und Einschrän-
kungen funktioneller Leistungen. Der krankheitsbedingte, motorische Abbauprozess wird 
durch eine geringe körperliche Aktivität in hohem Maße gefördert (Schwenk, Hauer 2009). 
Die Selbstständigkeit bei den Aktivitäten des täglichen Lebens nimmt ab (Basic Activities of 
Daily Living: BADLs) und motorische Fehlleistungen (z. B. Stürze) nehmen zu.
Demenziell erkrankte Patienten zeigen einen zunehmenden Verlust von motorisch-
funktionellen Leistungen (z. B. Kraft, Balance, Gangleistungen). Das Aktivitätsniveau zeigt 
in beiden Richtungen erhebliche Abweichungen im Vergleich zu kognitiv nicht einge-
schränkten Menschen: Eine gesteigerte Aktivität, die sich als Verhaltensauffälligkeit zeigt 
oder starke Einschränkungen der Beweglichkeit. Die überwiegende Anzahl kognitiv einge-
schränkter Patienten zeigt ein zu geringes Aktivitätsniveau und so beginnt die „Negativspi-
rale der Immobilität: „Bei 47 % der demenzkranken Bewohnerinnen musste der Transfer 
aus dem Bett vollständig von den Pflegekräften übernommen werden, weitere 13 % benö-
tigten hierfür erhebliche Hilfe“ (Schäufele et al. 2008, 50).
Die mangelnde Aktivität führt zur weiteren Verschlechterung motorischer und kognitiver 
Leistungen und stellt zudem einen gravierenden Faktor für das Sturzrisiko dar: „Die 
Sturzinzidenz ist gegenüber vergleichbaren, nicht dementen Personen um das Dreifache 
erhöht und die Wahrscheinlichkeit, sich bei Stürzen schwer zu verletzen oder zu sterben, 
ist drei- bis viermal so hoch“ (Schwenk, Hauer 2009, 15). 
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Anders verhält es sich bei Demenzkranken, die unter einer motorischen Unruhe leiden und
sich zu viel bewegen. Wird dem Bedürfnis nach Bewegung ein angemessener Raum oder 
auch Hilfsmittel gegeben, wirkt sich dieses positiv auf den betroffenen Menschen und auch 
positiv auf das Personal aus.
Grundsätzlich wird eine Auswirkung von Bewegung auf das affektive Verhalten festgestellt,
und vor allem das anhaltende Gehen hat eine positive Wirkung. Insgesamt ist hier auch 
eine Verbesserung des Schlafes zu beobachten, wobei hier auch von Inkonsistenten die 
Rede ist (Kreutzner 2008). 
Oswald (bis 2004 Professor für Psychologie an der Universität Erlangen-Nürnberg) berich-
tet in einem Interview über seine Studie „Selbstständigkeit im höheren Lebensalter“ (SimA) 
über seine Erfahrungen von psychomotorischen Angeboten in Pflegeheimen. Die Mitarbei-
ter des Pflegeheimes bestätigten, dass sie sich durch solche aktivierenden Maßnahmen 
entlastet fühlten. Die Mitarbeiter urteilten: „Die von uns behandelten demenzerkrankten 
Personen waren ausgeglichener, man konnte mit ihnen wieder leichter umgehen und sie 
wurden auch nicht so aggressiv“ (Oswald 2011, 22). Darüber hinaus konnte anhand des 
Rückgangs von Kündigungen und Fehlzeiten objektiv festgestellt werden, dass die Zufrie-
denheit der Mitarbeiter gestiegen war.
In einer randomisiert kontrollierten Studie (24 Teilnehmer) von Venturelli et al. (2011) wur-
de mit einer Gruppe (Mini-Mental State Examination 5–15 und keine gravierenden Mobili-
tätseinbußen) viermal die Woche eine halbe Stunde innerhalb der Einrichtung in einem 
angemessenen Tempo – das Tempo hat sich am oberen Limit bewegt – Spazierengegan-
gen. Mit dieser Aufgabe wurden die Angehörigen beauftragt. Nach der Erledigung der Auf-
gabe gab es für beide Kaffee und Kuchen. Eine Kontrollgruppe ist in dieser Zeit weniger 
bewegungsfördernden Aktivitäten – Bingo und Musikhören – nachgegangen.
In der Interventionsgruppe konnten die Teilnehmenden in den 24 Wochen die bewältigte 
Distanz innerhalb der 30 Minuten deutlich steigern und insgesamt zeigte sich eine verbes-
serte Gehleistung, eine Verbesserung des Transfers vom Stuhl zum Bett und auch eine 
positive Wirkung auf verschiedene Aktivitäten des täglichen Lebens. In der Interventions-
gruppe ist die kognitive Funktion stabil geblieben und in der Kontrollgruppe nahm die kog-
nitive Funktion ab. Die Ergebnisse zeigten, dass mit wenig Aufwand ein Gehprogramm für 
Menschen mit Demenz implementiert werden konnte, das positive Auswirkungen auf die 
körperliche und psychische Funktion hatte. Die pflegenden Angehörigen empfanden es als 
positiv, eine klare Aufgabe für ihren Besuch zu haben und nützlich zu sein.
Eggermont und Scherder kamen bei ihrer Studie „Bewegung und Verhalten bei Demenz“
(2006) zu diesem Schluss: „Insgesamt zeigt eine Analyse bisher publizierten RCTs wider-
sprüchliche Ergebnisse. Damit existiert bislang keine ausreichende Evidenz für die Effekti-
vität von körperlichem Training zur Verbesserung von motorischen Leistungen bei demen-
ziell Erkrankten. Es bleibt weiterhin ungeklärt, ob mangelnde Trainingserfolge auf ein unzu-
Seite 80
reichendes Rehabilitationspotential kognitiv Geschädigter oder auf die teilweise erhebli-
chen, methodische Defizite bisheriger RCTs zurückzuführen sind“ (zit. nach Schwenk, 
Hauer 2009, 25).
Bislang gibt es keine gesicherten Erkenntnisse über geeignete antidementive und antide-
pressive Bewegungsformen (Neumann, Frasch 2008; Schwenk, Hauer 2009).
Die Sorge und Angst, die mit der Diagnose Demenz verbunden ist, bestätigen sich: Andre-
as Kruse, Professor und Leiter des Heidelberger Instituts für Gerontologie: „Die Begegnung 
mit Demenzkranken macht in besonderer Weise deutlich, dass Altern – zumindest solange 
man Kriterien wie Aktivität, soziale Teilhabe und Produktivität zugrunde legt – nicht immer 
gelingen muss, auch dann nicht, wenn man sich lebenslang um eine selbstverantwortliche 
Lebensführung bemüht hat“ (Kruse 2008, 146)
Welche weiteren Auswirkungen die Immobilität auf betagte Menschen hat, wird nachfol-
gend beschrieben.
3.1.3 Auswirkungen der Immobilität auf alte Menschen
3.1.3.1 Versteifen der Gelenke
Kontrakturen gehören zu den Problemen mobilitätseingeschränkter, geriatrischer Patien-
ten. Zu diesem Thema wurde 2010 eine Übersichtsarbeit von Sonja Scheffel erstellt. 
Schwerpunkt ihrer Arbeit sind die präventiven Maßnahmen zur Kontrakturenprophylaxe. 
Eine weitere internationale Literaturanalyse zum Thema „Erworbene Kontrakturen der Ge-
lenke im höheren Lebensalter“ wurde von Gnass et al. (2010) erstellt. Neben diesen Quel-
len fließen zu diesem Thema die Ergebnisse über die Suchmaschine Pubmed ein. Die Re-
cherche über die Datenbank erfolgte über die Schlagwörter: Long term care, mobility, phys-
ical, perception of pain, chronic pain, old people, elderly people, Bedridden, Bedrest, Con-
finement to bed, lay down.
Gnass et al. konstatieren aufgrund ihrer Literaturanalyse, dass es keine verbindliche Defini-
tion von Kontrakturen gibt: „Die offensichtliche Diversität der Definitionsansätze und Erhe-
bungsmethoden macht die Erfassung von Gelenkwinkeln bei Pflegeheimbewohnern sowie 
Vergleichsstudien zu präventiven und therapeutischen Effekten bei Kontrakturen derzeit 
unmöglich“ (Gnass et al. 2010, 10). 
Die Beschreibung der Veränderung eines Gelenkes, dass sich versteift (Kontraktur) soll an 
dieser Stelle trotzdem erfolgen: Die Kontraktur ist eine Gelenkversteifung, die durch eine 
Funktions- und Bewegungseinschränkung entsteht und zu einer unwillkürlichen, dauerhaf-
ten Verkürzung der Muskeln führt. Es verkürzen sich die das Gelenk umgebenden Muskeln 
und die entsprechenden Sehnen. Die Gelenkkapsel schrumpft, die Gelenkflächen ver-
wachsen und der Gelenkspalt wird teilweise oder vollständig knöchern überbrückt. Dadurch 
kommt es zu einer massiven Beeinträchtigung von Funktion und Beweglichkeit des Ge-
lenks sowie zu einer Fehlstellung (Scheffel 2011; Mathys, Straub 2011).
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Trotz des Problems, für dieses Phänomen eine allgemeingültige Definition zu finden, ist es
insbesondere in Altenheimen nachgewiesenermaßen vorhanden. 
Das Pflegeproblem der Kontrakturen wird seit 2008 vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen in Langzeitpflegeeinrichtungen erfasst und fließt mit in die Qualitätsbewertung 
eines Hauses ein. Mit den neuen Bewertungskriterien werden erstmals Kontrakturen und 
die dazugehörige Prophylaxe erfasst: „Der medizinische Dienst der Krankenkassen fragt in 
den kürzlich vorgelegten Qualitätsbewertungskriterien für die stationäre Altenhilfe gemäß § 
113 SGB XI mit zwei Items nach der Erfassung des Risikos für Kontrakturen und nach er-
folgter Kontrakturenprophylaxe. Der exakten Definition von Kontrakturen sowie der Verfüg-
barkeit valider und reliabler diagnostischer Kriterien kommt demgemäß eine exzeptionelle 
Bedeutung zu“ (Gnass et al. 2010, 10). 
Dass Kontrakturen insbesondere in der Langzeitpflege gehäuft auftauchen, konnten Sou-
ren et al. nachweisen. 1995 wurde von Souren et al. eine Studie zum Phänomen Kontrak-
turen bei 165 Alzheimerpatienten durchgeführt. Die Probanden hatten ein durchschnittli-
ches Alter von 75,3 Jahren. 88 Personen lebten zuhause und 77 Personen in einem Alten-
heim. Nur 7 % der zuhauselebenden Personen wiesen Kontrakturen auf, von den Men-
schen, die im Altenheim lebten waren es 54 %. Das Ergebnis konnte belegen, dass Kon-
trakturen ein erhebliches Problem bei Morbus Alzheimer sind, insbesondere bei Alten-
heimbewohnern. Altenheimbewohner, die an M. Alzheimer erkrankt sind, haben eine acht-
fach höhere Kontrakturenrate als die zuhauselebenden Menschen (Souren 1995).
Jede Erkrankung, die die Mobilität einschränkt, in der es zur Bettlägerigkeit, Immobilität, 
Schonhaltung kommt, birgt die Gefahr der Kontrakturenentstehung. (Mathys, Straub
2011). 
In der geriatrischen Langzeitpflege kommen neben den Erkrankungen, die eine Immobilität 
begünstigen, weitere Faktoren hinzu: ständiges Sitzen in gleicher Position, Zunahme von 
neurodegenerativen Störungen - insbesondere von demenziellen Prozessen, eine unan-
gemessene Positionsunterstützung im Bett oder Rollstuhl, die Fixierung von Gelenken 
durch Kissen oder andere Lagerungshilfsmittel und die Medikamentengabe (insbesondere 
Neuroleptika) (Scheffel 2011). 
Eine erhöhte Spastizität innerhalb des Gelenks ist häufig der Beginn einer Kontraktur. Die 
Spastizität ist eine Begleiterscheinung von „chronischen, neurologischen Zuständen“.
Scheffel bestätigt die Untersuchung von Souren et al. Und stellt fest, dass die Prävalenz 
von Kontrakturen unter Heimbewohnern mit einer Alzheimererkrankung etwa achtmal hö-
her ist als bei zuhauselebenden Menschen mit Alzheimer-Diagnose (Scheffel 2011): „Vor 
allem in Langzeitinstitutionen hat sie [die Kontraktur] häufig den Charakter eines Routi-
nephänomens“ (Mathys, Straub 2011, 19). Die Entstehung von Kontrakturen führt zu er-
heblichen Folgen bei den betroffenen Menschen.
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Die freie Beweglichkeit der Gelenke ist für die Selbstständigkeit eines Menschen absolut 
erforderlich: „Die freie Beweglichkeit in den Gelenken, insbesondere der Extremitäten, ist 
eine Grundlage ungehinderter Mobilität und Autonomie im Alter“ (Gnass et al. 2010, 1)
Die Folgen von Kontrakturen sind Schmerzen, eine Zunahme der Immobilität und ein er-
höhtes Dekubitusrisiko. Für die Betroffenen bedeuten Kontrakturen eine weitere Ein-
schränkung der Beweglichkeit, ein verändertes Körpergefühl und eine psychische Zusatz-
belastung (Mathys, Straub 2011).
In der geriatrischen Pflege resultieren daraus zahllose klinische, psychische und soziale 
Folgeprobleme: „Es kommt zur Reduktion der Eigenverantwortung, zur Verminderung kör-
perlicher und funktioneller Fähigkeiten sowie persönlicher Ressourcen, zu Mobilitätsein-
schränkungen, hoher Dekubitusinzidenz, erschwerter Dekubitusheilung, Hautstörungen, 
Schmerzen oder Frakturen“ (Scheffel 2011).
Weitere Folgen der Kontrakturen sind dann Einschränkungen beim Duschen, Baden, An-
ziehen, Essen und beim Transfer. Kontrakturen der unteren Extremitäten beeinträchtigen 
die Gehfähigkeit und führen zu einem erhöhten Sturzrisiko. Im Zuge der Entstehung von 
Kontrakturen nimmt die Willkürmotorik stetig ab, die Muskelkraft vermindert sich, auch die 
feinmotorischen Fähigkeiten reduzieren sich. Ist die Geh- und Bewegungsfähigkeit durch 
abnorme Körperhaltung und spastische Muster beeinträchtigt, führt dies unweigerlich zu 
Atem-, Schluck- und Sprachproblemen (Mathys, Straub 2011).
Das Vorkommen und die Behandlung von Kontrakturen in der Langzeitpflege scheinen für 
die Forschung ein wenig attraktives oder erfolgversprechendes Feld zu sein. Gemessen an 
der Häufigkeit des Vorkommens ist die Zahl von medizinwissenschaftlichen Publikationen 
auffallend gering: „Das lässt sich unter anderem damit erklären, dass Spastizität über-
durchschnittlich oft mit Krankheitsbildern kombiniert ist, die wenig Hoffnung auf eine Hei-
lung oder wenigstens eine deutliche Besserung zulassen. (…) Es handelt sich nach wie vor 
um einen Zustand, der aus verschiedenen Perspektiven als wenig „attraktiv“ erscheint; die 
Forschungslage ist entsprechend eher dürftig. (…) Das Phänomen wird zwar in sämtlichen 
Grundlagenwerken der Pflegeausbildung beschrieben. Die Hinweise beschränken sich 
aber in der Regel auf Maßnahmen – in erster Linie der Kontrakturenprophylaxe –, die eine 
Verschlimmerung des Zustandes verhindern sollten“ (Mathys, Straub 2011, 20).
Scheffel und auch Mathys und Straub bewerten die Kontraktur als vermeidbare Konse-
quenz physischer Immobilität und mangelnder Aktivität.
Um die Entstehung von Kontrakturen frühzeitig aufzuhalten, sollen Bewohner in Langzeit-
pflegeeinrichtungen zur Bewegung angeregt werden. Die Motivation zur Selbstpflege hat 
deshalb eine große Relevanz. Ein Bewusstsein seitens des interdisziplinären Versorgungs-
teams in der Altenpflege ist erforderlich, dass die selbstständige Ausführung aller AEDLs
eine zentrale Rolle spielt. Pflegepersonen haben eine Verantwortung dafür zu sorgen, dass 
der Bewohner eine positive innere Einstellung zur Selbstpflege erhält. Es sollten deshalb 
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gemeinsam mit dem Betroffenen Ziele vereinbart werden und es sind ermutigende Ge-
spräche zu führen.
Bereits bei der Aufnahme eines neuen Bewohners ist im Rahmen der Erhebung der 
Anamnese festzustellen, ob Kontrakturen vorliegen oder nicht und ob die Gefahr einer 
Kontraktur besteht. Hat der Mensch eine Kontraktur bzw. ist er gefährdet, Kontrakturen zu 
bekommen, sollte dieser in Verbindung mit seiner Bezugsperson über die Gefahr und er-
forderliche Gegenmaßnahmen beraten werden. Neben der „Versteifung“ eines Menschen, 
die zu einer Verminderung der Teilhabe führt, verursachen Kontrakturen Schmerzen.
3.1.3.2 Schmerzen und ihre Ursachen
Schmerzen und Immobilität sind zwei sich gegenseitig bedingende Zustände.
Der überwiegende Anteil betagter Menschen leidet unter Schmerzen. Aus falschverstan-
dener Rücksicht auf den „schmerzgeplagten“ hochaltrigen Menschen wird die Mobilisierung 
in einem nicht ausreichenden Maße durch das Personal angeboten bzw. eingefordert. Dies 
führt zu einer verstärkten Immobilität und damit zu weiteren Schmerzen, Unselbstständig-
keit und schlimmstenfalls zu Depressionen.
Chronische Schmerzen sind unter alten Menschen weit verbreitet. Eine Umfrage von 537 
alten Personen, 77 Jahre und älter, in Schweden hat ergeben, dass 72,8 % der Senioren 
unter Schmerzen leiden, 47,1 % berichten über Schmerzen an zwei Körperstellen und 
33,3 % berichten von sehr starken Schmerzen (Bishop et al. 2007). Eine Studie aus Tehe-
ran kommt zu vergleichbaren Ergebnissen (ebenda).
Chronische Schmerzen sind ein häufig anzutreffendes Phänomen in der geriatrischen
Langzeitpflege (Wingenfeld et al. 2011). Der chronische Schmerz ist unter der älteren Be-
völkerung weit verbreitet und in Pflegeheimen noch um ein Vielfaches mehr anzutreffen als 
in der eigenen Häuslichkeit (Bishop et al. 2007).
Viele altersbedingte Krankheiten führen zu chronischen Schmerzen und in der Folge zu 
körperlichen Einschränkungen. Chronische Schmerzen führen zu einer Reduzierung der 
Unabhängigkeit von alten Menschen (ebd.). Als Folge der chronischen Schmerzen können 
Aktivitäten des täglichen Lebens nur noch mit Einschränkungen durchgeführt werden. Älte-
re Menschen ziehen sich zurück und haben dann nur noch wenig Lust sich zu bewegen 
oder an sozialen Veranstaltungen teilzunehmen. Darüber hinaus ist der Schmerz ein signi-
fikanter Indikator zur Abnahme des Gleichgewichtssinns (ebd.). Chronische Schmerzen 
führen zu Angst vor der Bewegung sowie zu einer Abnahme der allgemeinen Leistungsfä-
higkeit (Bishop et al. 2007; DNQP 2005).
Schmerzen lösen Angst aus und rufen Stress hervor (DNQP 2005).
Menschen mit Schmerzen nehmen häufig eine Schonhaltung ein. Durch die einge-
schränkte Bewegungsfähigkeit laufen sie Gefahr, Pneumonien, Thrombosen, Dekubitusul-
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zera und Kontrakturen zu entwickeln. Zu dem sind Schmerzen eine häufige Ursache von 
Schlafstörungen im Alter (DNQP 2005).
Infolge einer chronischen Schmerzerkrankung kann es zur reaktiven Depression kommen.
Dies konnte in einer Studie mit einer Befragung von 114 Menschen, die in Pflegeheimen 
wohnen, belegt werden (Bishop et al. 2007; DNQP 2005). Menschen mit chronischen 
Schmerzen haben ein vermindertes Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten und Möglichkei-
ten. Schmerzen führen dazu, dass die schmerzauslösenden Bewegungen tendenziell so 
weit wie möglich vermieden werden; dieses Schonverhalten wird unter Umständen von den 
Pflegepersonen unbewusst unterstützt. Im Rahmen dieser nicht reflektierte Dynamik wer-
den Trainingsmöglichkeiten oftmals nicht voll ausgeschöpft und die Symptomatik ver-
schlimmert sich (Mathys, Starub 2011). Es kommt zu einem Zyklus von Fehlbelastung und 
Mangelbewegung; dies wiederum führt zu einer weiteren Reduzierung der Funktion und zu 
einem Rückgang an Kraft, Beweglichkeit und Fitness.
2010 hat die Bremer Heimstiftung ein umfangreiches Audit zur Überprüfung des Schmerz-
standards in der Langzeitpflege durchgeführt. Hierbei wurde die Umsetzung des Schmerz-
standards nach dem „Expertenstandard“ geprüft. In einer zweiten Analyse der Bewohner-
daten konnte eine Verbindung zwischen verminderter Mobilität und Schmerzen hergestellt 
werden (Schlesselmann et al. 2011c). Bei dem Audit wurde die Umsetzung des Schmerz-
standards bei 115 Personen kontrolliert. Aus dem Wissen heraus, das Schmerzen ein mul-
tifaktorielles Geschehen sind, wurde das Auditteam multiprofessionell angelegt. Hier waren 
die Schwerpunkte Pflege, Medizin und psychosoziale Betreuung vertreten: Da sich bei al-
ten Menschen zur Erklärung von Schmerzen häufig körperliche Veränderungen anbieten, 
werden seelische Gründe oft zu wenig berücksichtig, so Bäurle 2011. Umgekehrt besteht 
die Gefahr, dass bei einer ausschließlich psychogenen Sichtweise körperliche Ursachen 
übersehen werden.
Aufgrund der überwiegenden Anzahl demenziell erkrankter Menschen wird zur Beurteilung 
von Schmerzen eine Schmerzerfassung eingesetzt, die die Fremdeinschätzung unterstützt. 
Dies ist die BESD-Skala (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz, eine deutsche Anpas-
sung der PAINAD-Skala (Pain Assessment in Advanced Dementia) mit den Beobach-
tungskriterien: Atmung, negative Lautäußerungen, Gesichtsausdruck, Körpersprache und 
Reaktion auf Tröstung. 
Die Bewohner, bei denen die Umsetzung des Schmerzstandards geprüft wurde, waren 
potenziell schmerzgefährdet: Es wurden Personen mit Wunden, Kontrakturen, Tumorer-
krankungen, Gelenkerkrankungen, demenziellen Erkrankungen und Verhaltensauffälligkei-
ten, mit analgetischer Dauermedikation und/oder entsprechender Bedarfsmedikation aus-
gewählt.
Die 115 überprüften Bewohner wurden in 16 Langzeitpflegebereichen geprüft. Es hat nur 
eine leitende Pflegekraft den Bezug eindeutig hergestellt, dass Bewohner mit Kontrakturen 
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potentiell schmerzgefährdet sind und darüber hinaus, dass wenn Bewohner an z. B. Arth-
rose und Osteoporose erkrankt sind oder degenerative Veränderungen der Wirbelsäule 
haben, ebenfalls gefährdet sind, unter Schmerzen zu leiden.
Viele Bewohner hatten Schmerzen aufgrund einer ungünstigen Lagerung und Positionie-
rung. So wurden im Rahmen der Audits Empfehlungen ausgesprochen, eine LiN®-
Lagerung (Lagerung in Neutral-Null-Stellung) anzubieten, den Rollstuhl anzupassen oder 
auch die Extremitäten bequem zu positionieren. Bei 51 % kam es zu Empfehlungen hin-
sichtlich einer „günstigeren“ Positionierung (Schlesselmann et al. 2011c).
Bei 45 % der Bewohner wurde eine gezielte Mobilisierung für erforderlich erachtet, um wei-
teren Schmerzen entgegenzuwirken, dies war jedoch laut Pflegedokumentation nicht ge-
plant.
Weiteres Ergebnis des Audits war, dass die Schmerzeinschätzung nur zu 49 % der 
Menschen unter Bewegung durchgeführt wurde. Dies ist ein geringer Anteil im Hinblick auf 
die vielen Bewohner, die unter bewegungsabhängigen Schmerzen bzw. schmerzhaften 
Bewegungseinschränkungen leiden.
Weiter sind die Beobachtungskriterien, die Schmerzen vermuten lassen: Atmung, negative 
Lautäußerungen, Gesichtsausdruck, Körpersprache und Reaktion auf Tröstung, weiter zu 
schulen. Bei der Fremdeinschätzung der Schmerzsituation demenziell erkrankter Men-
schen kommt es oft zu unterschiedlichen Ergebnissen.
Schmerzen bei Menschen mit Demenz werden oft falsch eingeschätzt. Basler (Institut für 
medizinische Psychologie der Phillips-Universität Marburg) kommt bereits 2005 zu der Er-
kenntnis, dass Patienten mit einer Alzheimer-Erkrankung deutlich weniger Analgetika als 
kognitiv unbeeinträchtigte Personen der gleichen Altersgruppe erhalten. Er kommt zu dem 
Schluss, dass jeder vierte Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege nicht oder nicht 
adäquat mit Schmerzmitteln versorgt wird.
Eine Empfehlung nach dem Audit war, dass Schmerzmittel gegeben werden sollten, um 
ein Fortschreiten der Immobilität vorzubeugen.
Insbesondere vor schmerzhaften Maßnahmen, wie z. B. der Mobilisierung, sollten
Schmerzmittel verabreicht werden, um den Teufelskreis zwischen Schmerzen und Schon-
haltung zu durchbrechen und einer Abnahme der Selbstständigkeit entgegenzuwirken.
Wenn bereits Spastiken und Kontrakturen vorhanden sind, ist zur Förderung der Compli-
ance und zur Förderung der Mobilität eine Schmerzmittelgabe vor belastenden Situationen 
– dies kann die Körperpflege sein – zu verabreichen.
Eine weitere Empfehlung war es, die Mobilitäts- und Aktivitätsplanung der Bewohner zu 
unterstützen.
Im Audit konnte eine zu geringe pflegerische Mobilitäts- und Aktivitätsplanung festgestellt 
werden. Insbesondere im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege sind die betagten Men-
schen auf Angebote vom Pflege- und Betreuungspersonal angewiesen.
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Grundsätzliche Empfehlungen zur Behandlung von Schmerzen im Alter sind nach Basler 
(Universitätsklinik Marburg):
- Ein Körpertraining, das die Beweglichkeit verbessert und die Kraft und Ausdauer erhal-
ten sollen.
- Der Einsatz begleitender Therapien, die der vorübergehenden Schmerzlinderung die-
nen, z. B. Kälte, Wärme, Massage, Chiropraxis, Akupunktur, Transkutane elektrische 
Nervenstimulation (TENS) (Basler, 2005).
Es sollte zunächst eine Grundrate (Baseline) der Aktivität erstellt und dokumentiert werden,
so Basler, um die Aktivitäten systematisch in kleinen Schritten zu verstärken. Eine Beendi-
gung des Aktivitätsplanes sollte sich nicht am Schmerz orientieren. Dann sollte eine Balan-
ce zwischen Belastung und Entlastung hergestellt werden und das Verhalten, dass vom 
Schmerz ablenkt, sollte verstärkt werden. Die Lebensqualität und auch der Lebensgenuss 
sollten stärker in den Mittelpunkt gerückt werden. Hierbei sind die Angehörigen einzube-
ziehen (Basler 2005). 
„Ungünstige Positionierung“ fördert Schmerzen, Spastiken und Kontrakturen.
Im Rahmen des Audits konnten Hinweise gesammelt werden, dass häufig ein schlecht an-
gepasster Rollstuhl oder auch eine ungünstige Positionierung im Sessel oder im Bett die 
Schmerzen verstärkt. Damit nur gezielt angepasste Hilfsmittel (Rollstühle) zum Einsatz 
kommen, sollte eine gute Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten und den Orthopädiehäu-
sern angestrebt werden. Pflegekräfte sind – so das Ergebnis des Audits – häufig nicht aus-
reichend darin geschult, Rollstühle und Rollatoren individuell anzupassen.
Positionierungen im Rollstuhl und auch im Bett, die eine Entspannung des Muskeltonus 
bewirken, sind für Menschen mit Schmerzen aufgrund von spastischen und/oder steifen 
Gelenken erforderlich. Es konnten bei den Audits Beobachtungen gemacht werden, dass 
eine hohe Entspannung und damit Schmerzreduktion mit den Lagerungstechniken nach 
Bobath oder auch mit der Positionierung nach Pickenbrock (Neutral-Null-Stellung) erzielt 
werden kann. (Siehe hierzu „Mobilitätsfördernde Interventionen“.) 
3.1.3.3 Dekubitusentwicklung
Der Nationale Dekubitusausschuss in den USA (NPUAP) und der Europäische Dekubitus-
ausschuss (EPUAP) definieren einen Dekubitus als: „… eine lokal begrenzte Schädigung 
der Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes, in der Regel über knöchernen Vor-
sprüngen, infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkräften. Es kommt 
über Hautarealen, die einer Druckbelastung von mehr als 30 mmHg (=Kappilardruck) aus-
gesetzt sind, zur Ischämie und bei anhaltendem Sauerstoffmangel innerhalb weniger Stun-
den zu einer irreversiblen Hautschädigung (Fleischer et al. 2009). Es gibt eine Reihe weite-
rer Faktoren, welche tatsächlich oder mutmaßlich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Be-
deutung ist aber noch zu klären“ (EPUAP 2009, 19).
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Eine international anerkannte und verwendete Klassifikation für Dekubitusulzera ist die 
Einteilung des (EPUAP 1999):
- Stadium 1: Rötung, nicht wegdrückbar, bei intakter Haut
- Stadium 2: Teilverlust der Haut, mit Schädigung der Epidermis oder Verlust beider 
Hautschichten.
- Stadium 3: Verlust aller Hautschichten, einschließlich Schädigung oder Nekrose des 
subkutanen Gewebes, die bis auf, aber nicht unter die darunter liegende Faszie reichen 
kann.
- Stadium 4: Ausgedehnte Zerstörung, Gewebenekrose oder Schädigung von Muskeln, 
Knochen oder stützenden Strukturen, mit oder ohne Verlust aller Hautschichten. 
(EPUAP1999).
Die Dekubitusprävalenz in deutschen Pflegeheimen liegt zwischen 4 und 6 % inkl. Deku-
bitus 1. Grades (DNQP 2010). Diese Zahl konnte durch eine Studie, die im Frühjahr 2010 
von der Charité – Universitätsklinik Berlin durchgeführt wurde, bestätigt werden. Im Früh-
jahr 2010 wurde eine deutschlandweite Prävalenzerhebung in 52 Pflegeheimen (n=3 610 
Bewohner) durchgeführt. Am Tag der Erhebung wurden gesundheitsbezogene Merkmale 
der teilnehmenden Pflegeheimbewohner – wie Grad der Pflegeabhängigkeit, Sturz, Inkon-
tinenz, Ernährungszustand, Vorliegen kognitiver Einschränkungen – sowie Präventions-
maßnahmen zu Sturz, Mangelernährung, Inkontinenz und Dekubitus erfasst. In dieser Stu-
die betrug die Dekubitusprävalenz 3,9 % (Kottner 2011).
Ergebnis der Studie ist, dass im internationalen Vergleich die Prävalenz von Dekubitus in 
deutschen Pflegeheimen als sehr niedrig einzustufen ist (Kottner 2011). Die Dekubitusprä-
valenzen inklusive aller Dekubituskategorien in internationalen Studien im Langzeitpflege-
bereich schwanken zwischen 8 % bis zu 27 %. Hier erscheinen die deutschen Zahlen als 
ausgesprochen niedrig (Kottner 2011). Die Ursachen für den geringen Prozentsatz an 
Druckgeschwüren konnten nicht eindeutig zugewiesen werden. Wahrscheinlich sind Prä-
vention und Therapie sehr effektiv. „Es gibt Hinweise, dass die Dekubitushäufigkeit in deut-
schen Pflegeheimen vor ca. 10 Jahren höher war, diese aber bis heute kontinuierlich ge-
sunken ist“ (Kottner 2011, 321). 
Es ist wichtig, die Gefahr einer Dekubitusentstehung rechtzeitig zu erkennen, um diese zu 
verhindern, denn ein Dekubitus geht für die Betroffenen mit schwerwiegenden Einschrän-
kungen der Gesundheit und der Lebensqualität einher (DNQP 2010). 
Fleischer et al. (2009) gehen davon aus, dass die Anzahl der Dekubiti in der Zukunft zu-
nehmen wird: „Geht man von konstanten Prävalenz- und Inzidenzraten aus, wird in Zukunft 
infolge einer höheren durchschnittlichen Lebenserwartung verbunden mit einer absoluten 
Zunahme von chronischen Erkrankungen sowie Pflegebedürftigkeit bei Immobilität mit ei-
nem Ansteigen der Dekubitusanzahl zu rechnen sein“ (Fleischer et al. 2009, 171).
Die Entstehung eines Dekubitus wird in Krankenhäusern national und international als 
pflegesensibler Qualitätsindikator der Versorgungsqualität angesehen (DNQP 2010). 
In Deutschland hält sich seit Jahren eine Debatte, ob Dekubitus als Pflegefehler anzuse-
hen ist, inwieweit ein solcher vermeidbar ist und inwiefern die Dekubitusentstehung über-
Seite 88
haupt mit Strukturen und Prozessen zusammenhängt, so Kottner (2011). Die Frage, in 
welchem Kontext ein Dekubitus letztendlich entstanden ist, gewinnt jedoch zunehmend 
auch an juristischer Relevanz. Die Betroffenen oder vielmehr ihre Angehörigen verklagen 
die Institution immer häufiger, wenn es zu einem Dekubitus gekommen ist.
Zur Verhinderung eines Dekubitus ist es wichtig, rechtzeitig die Risikofaktoren zu erken-
nen. In der aktualisierten Fassung des Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe (2010) 
werden unterschiedliche Skalen zur Erfassung des Dekubitusrisikos vorgestellt, jedoch 
darauf hingewiesen, dass keine als valide getestet ist: „Nach den vorliegenden pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnissen kann kein bestimmtes Instrument für die Erfassung von Be-
wegungseinschränkungen empfohlen werden“ (DNQP 2010, 25).
Die in der folgenden Tabelle 4 vorgestellten Risikofaktoren vom DNQP (2010) verstehen 
sich als ein orientierender Überblick und sollen Anhaltspunkte für die einrichtungsinterne 
Gestaltung der Risikoeinschätzung geben:
Tabelle 4: Ursachen für erhöhte und/oder verlängerte Einwirkung von Druck und/oder 
Scherkräften (DNQP 2010, 23)
Ursachen für erhöhte und/oder verlängerte Einwirkung 
von Druck und /oder von Scherkräften
Einschränkungen der Aktivität
Definition: Ausmaß, in dem sich ein Patient oder Bewohner von einem Ort zu einem anderen bewegt.
Einschränkungen (Auswahl):
? Abhängigkeit von Gehhilfsmitteln oder personeller Unterstützung beim Gehen
? Abhängigkeit beim Transfer
? Abhängigkeit vom Rollstuhl bei der Fortbewegung im Raum
? Bettlägerigkeit
Einschränkungen der Mobilität
Definition: Ausmaß, in dem ein Patient oder Bewohner seine Körperposition wechselt.
Einschränkungen (Auswahl):
? Abhängigkeit von personeller Unterstützung bei Lagewechseln im Bett
? Kaum oder keine Kontrolle über Körperposition im Sitzen oder Liegen
? Unfähigkeit zu selbstständigen kleinen Positionsveränderungen (Mikrobewegungen) im Liegen 
oder Sitzen
Extrinsisch bzw. iatrogen bedingte Exposition gegenüber Druck und/oder Scherkräften durch 
(Auswahl):
? Auf die Körperoberfläche eindrückende Katheter, Sonden oder im Bett/auf dem Stuhl befindli-
che Gegenstände (z. B. Fernbedienung) bzw. Hilfsmittel (z. B. Hörgerät)
? Nasale Tuben
? Zu fest oder schlecht sitzende Schienen oder Verbände, Bein- oder Armprothesen
? Unzureichend druckverteilende Hilfsmittel für die Lagerung
? Länger dauernde Operationen
Durch die Pflegekräfte ist regelmäßig eine differenzierte Risikoeinschätzung bei Bewoh-
nern oder Patienten durchzuführen, bei denen ein Dekubitusrisiko nicht ausgeschlossen 
werden kann (DNQP 2010).
Als belegte Entstehungsursache eines Dekubitus gilt der Zusammenhang zwischen hoher 
Pflegebedürftigkeit bzw. reduziertem Allgemeinzustand: „Je stärker eine Person auf pflege-
rische Unterstützung angewiesen ist bzw. je stärker ihre Gesundheit beeinträchtigt ist, des-
to höher ist ihr Dekubitusrisiko“ (DNQP 2010, 22). Ein reduzierter Allgemeinzustand führt 
dazu, dass dem Druck oder auch den Scherkräften kein „natürlicher Widerstand“ entge-
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gengebracht werden kann: „Dekubitusgefährdet sind insbesondere schwerkranke und pfle-
gebedürftige Personen, die in ihrer Mobilität eingeschränkt sind oder bei denen die 
Schmerzwahrnehmung oder das sensorische Empfindungsvermögen beeinträchtigt ist, 
zum Beispiel bei Querschnittslähmung oder während Operationen“ (Kottner 2011, 952). 
Ein Dekubitus ist nur bedingt zu verhindern bei
- Menschen sind in einer gesundheitlichen Situation, in der eine konsequente Anwendung 
der erforderlichen prophylaktischen Maßnahmen nicht durchgeführt werden kann (z. B.
bei lebensbedrohlichen Zuständen),
- Menschen in der Terminalphase ihres Lebens oder 
- Menschen, die gravierende Störungen der Durchblutung unter Einnahme zentralisieren-
der Medikamente haben (DNQP 2010).
Da der pathologische Prozess der Dekubitusentstehung unter der intakten Haut beginnt, ist 
er in der Regel zu Beginn mit bloßem Auge nicht zu erkennen. Mit bildgebenden Verfahren 
wie Ultraschall oder CT sind diese tiefen Gewebedefekte durchaus darstellbar. Je nach 
Körperstelle und Ausprägung können klinische Zeichen auf ein solches Phänomen hindeu-
ten (Kottner 2011). Besteht nur der geringste Verdacht auf das Vorliegen eines Dekubitus, 
zum Beispiel rötliche, livide Verfärbungen intakter Haut über Knochenvorsprüngen, ist eine 
sofortige vollständige Druckentlastung und eine engmaschige Beobachtung der verdächti-
gen Hautstelle notwendig. Ist eine solche Schädigung nicht zu groß, ist die Durchblutung 
gewährleistet und ist das entsprechende Gewebe entlastet, können diese Defekte resor-
biert und durch Narben- oder Ersatzgewebe ersetzt werden. Ist die Nekrose nicht mehr 
resorbierbar oder gibt es weitere ungünstige Bedingungen, dann breiten sich die nekroti-
schen Bereiche aus und können sich schließlich an der Körperoberfläche als tiefe Dekubi-
tusulzerationen darstellen (Kottner 2011).
Durch aktuelle Studien konnte nachgewiesen werden, dass nicht die Dauer des Drucks der 
entscheidende Auslöser ist, sondern die Höhe des Druckes zumindest gleichberechtigt an 
der Entstehung eines Dekubitus beteiligt ist: „Es kommt zuerst zu einer Deformierung der 
Zellen, wobei das tiefe Muskelgewebe empfindlicher auf den Druck reagiert als das Fett-
gewebe oder gar die oberflächliche Haut. Das heißt, hoher Druck schädigt das Gewebe 
mehr als lang einwirkender niedriger Druck“ (Schröder 2011, 945–946). Unter dieser neuen 
Perspektive ist das lange Sitzen im Stuhl oder Rollstuhl als problematisch zu betrachten. 
Die sitzende Position dient der Verbesserung der Aktivität, zum Beispiel beim Essen oder 
beim Waschen. Im Rahmen der Dekubitusentstehung ist bei der sitzenden Position zu be-
achten, dass der entstehende Druck auf das Gesäß viel höher ist als in einer liegenden 
Position (DNQP 2010). Deshalb sollte kein dekubitusgefährdeter Bewohner längere Zeit in 
einem Stuhl ohne druckverteilendes Sitzkissen zubringen, und die Dauer des Sitzens muss 
zeitlich begrenzt sein. Es ist als kritisch zu bewerten, einen Menschen aus dem Bett zu 
holen und dann für viele Stunden in einen Stuhl zu setzen. Mangels Evidenz empfehlen 
internationale Leitlinien, das Sitzen auf maximal zwei Stunden zu begrenzen und anschlie-
ßend mindestens eine Stunde zu entlasten (Schröder 2011).
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Im Folgenden wird auf die Veränderung der Wahrnehmung und des Bewusstseins im ho-
hen Alter und in der Institution Altenheim eingegangen, beides wiederum Faktoren, die die 
Immobilität fördern und Sekundärschäden, wie z. B. den Dekubitus begünstigen.
3.1.3.4 Sensorische Deprivation und Langeweile
Bringen Immobilität und Bettlägerigkeit alleine schon eine enorme Verminderung an Ein-
drücken mit sich, so kann diese sensorische Verarmung noch durch eine reizarme Raum-
gestaltung gesteigert werden: „Tagein, tagaus sieht dieser Mensch um sich herum nur die 
wenigen Gegenstände des pflegeleichten Einheitsinventars, mit Glück vielleicht noch den 
durch das Fenster begrenzten Umweltausschnitt“ (Wirsing 2000, 8). 
Der Autor fährt fort: „Festgelegte Weck-, Essens-, Pflege- und Schlafenszeiten geben sei-
nen Tagen den immer gleichen einförmigen Rhythmus. ‚Soziale Reize‘ – also mitmenschli-
che Kontakte – werden rar (…)“ (Wirsing 2000, 8). Das heißt, zur Verarmung der räumli-
chen Umgebung kommt die der sozialen hinzu.
Der Rückgang an sozialen Kontakten – z. B. dadurch, dass gleichaltrige Freunde schon 
gestorben oder ebenfalls immobil sind und die Familie wenig Zeit hat – und damit ein Man-
gel an Abwechslung und Anregungen führt fast automatisch zu immer weniger Bewegung. 
Damit beginnt für alte Menschen ein Teufelskreis, dem sie sich nur schwer entziehen kön-
nen. Fehlende körperliche Aktivität lässt notwendige Bewegung immer schwerer fallen. Die 
eingeschränkte Beweglichkeit führt häufig zu Schmerzen, die wiederum Grund für weitere 
Einschränkungen der Mobilität werden. Dadurch und parallel dazu sinkt in einer solchen 
Situation auch die geistige Beweglichkeit. So kommt es bei vielen alten Menschen zu ei-
nem zurückgezogenen Dasein und einem inaktiven Alltag, der zu einem Rückgang geisti-
ger Fähigkeiten führt (Jasper 2011).
Unser Wahrnehmungssystem ist auf das Angebot von ständig wechselnden Reizen ausge-
richtet und angewiesen. Reduzieren sich diese Reize, kann es zu erheblichen psychischen 
Störungen kommen.
Der kanadische Psychologe Donald Hebb untersuchte bereits in den 50er Jahren die Aus-
wirkungen sensorischer Deprivation in wissenschaftlichen Experimenten. Hierbei wurden 
Teilnehmer für zwei bis drei Tage weitestgehend von Umweltreizen isoliert. Sie wurden in 
weiche Betten gelegt und ihnen wurden Milchglas-Brillen aufgesetzt, die ein gleichförmiges 
und konturenloses Sehen erzeugten. Umgebungsgeräusche wurden ausgeschaltet, und 
um die Berührungsreize über die Hände und Arme zu reduzieren, bekamen die Teilnehmer 
wattierte Spezialhandschuhe. Dieser Versuch führte bei den Teilnehmern zu Symptomen 
wie Konzentrations-, Denk- und Orientierungsstörungen und zu einer Abnahme der psychi-
schen Leistungsfähigkeit, Stimmungsschwankungen und Affektausbrüchen. Im Sinne einer 
ersatzweisen Selbststimulation kam es zu Trugwahrnehmungen und Halluzinationen (Wir-
sing 2000).
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Die Auswirkungen von sensorischer Deprivation lassen sich folgendermaßen zu-
sammenfassen:
- die Hirnstromwellen im EEG verlangsamen sich, es treten Theta-Wellen auf, die sonst 
nur kurz vor dem Einschlafen und bei leichten Bewusstseinstrübungen vorkommen;
- Konzentration und Denkvermögen lassen nach;
- es kommt zu Orientierungsstörungen;
- es kommt zu Halluzinationen. Das Gehirn versorgt sich bei fehlenden Außenreizen ge-
wissermaßen selbst mit Reizen. 
- Reizentzug kann zu einer erhöhten Suggestibilität führen, d.h. ein Mangel an Reizen 
führt zu Störungen des Realitätsbezugs (Marwedel 2004). 
Es gibt Hinweise darauf, dass sensorische Deprivation in Verbindung mit Bettlägerigkeit zu 
einem erhöhten Muskeltonus, zu Spastik und letztendlich zu Kontrakturen führt.
So stellt Nydahl (Forscher und Trainer der „Basalen Stimulation“) die These auf, dass diese 
Erhöhung des Muskeltonus eine Suche ist, sich selbst zu spüren: Gelähmte und bewe-
gungslose Menschen spüren sich und die Umwelt nur wenig und verlieren dadurch ihre 
Orientierung, so Nydahl (2005). Tonuserhöhung scheint bei manchen Menschen der Ver-
such zu sein, mehr zu spüren zu wollen. Die Tonuserhöhung kann somit als Ausdruck ei-
ner Suche nach mehr Informationen über sich selbst, nach mehr Sinneseindrücken ver-
standen werden (Bartozek, Nydahl, 2007).
Der hohe Muskeltonus führt nicht selten im weiteren Verlauf zur Ausbildung von Kontraktu-
ren. Der Anblick solcher Menschen mit Kontrakturen erinnert an die Körperhaltung eines 
Embryos. Dies wird von Fröhlich und Bienstein (Entwickler des Konzeptes der „Basalen 
Stimulation“) als eine schutzbedürftige Körperhaltung interpretiert. Fröhlich und Bienstein 
stellen die Hypothese auf, dass sich Menschen mit ihrem gebeugten Körper der Außenwelt 
verschließen wollen: „Ein Anfassen dieses verschlossenen Körpers, besonders in seinen 
wahrnehmungsstarken, empfindlichen Körperzonen, wird damit erschwert“ (Bienstein; 
Fröhlich 2010, 159). Zu vergleichbaren Erklärungen kommen Mathys und Straub in ihrer 
Monographie „Spastizität. Pflegerische Interventionen aus Sicht der basalen Stimulation
…“: „Eigentlich ist das bei lange bettlägerigen und wahrnehmungsveränderten Klienten 
durchaus nachvollziehbar: wer über derart wenig Informationen zu sich selber und seiner 
unmittelbaren Umgebung verfügt, interpretiert Geräusche, Personen und Berührungen sehr 
rasch als bedrohlich und muss sich folgerichtig schützen.“ Mathys, Straub 2011, 26)
Ist es erst zu einer erheblichen Einschränkung der Mobilität gekommen, führt dies häufig 
zu psychosozialen Veränderungen und zu weiteren Krankheitsbildern, wie etwa der reakti-
ven Depression (Mathys; Straub 2011). Durch den Verlust an Selbstständigkeit, der in ers-
ter Linie das Selbstwertgefühl trifft, wird das Selbstkonzept negativ beeinflusst.
Bei der Recherche über Pubmed zeigten sich mit der Eingabe der Stichworte „Reizarmut“, 
„Depression“ und „ältere Menschen“ folgende Studien, die unterschiedliche Perspektiven 
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der Reizarmut darstellen. Langeweile und Depression können aus der philosophischen,
psychologischen und physiologischen Perspektive dargestellt werden:
Frederik Svenaeus (2007) analysiert die Gedanken Martin Heideggers und Thomas Fuchs‘ 
zum „in-der-Welt-sein“ des Menschen. Er beschreibt die Phänomene von Langeweile, 
Angst und Depression und die Verwendung von Medikamenten gegen solche Stimmungen.
Menschen stehen normalerweise in einem sinnvollen Zusammenhang mit den Dingen, die 
sie umgeben oder auch begreifen. Es ist bedeutsam, so Heidegger, dass der Mensch in 
der Lage ist, bestimmte Dinge manipulieren zu können, um zu einem bestimmten Ergebnis 
zu kommen. Das erfolgt häufig mit anderen Menschen zusammen. 
So kann z. B. ein Hammer auf der abstrakten Ebene als ein Handwerkzeug angesehen 
werden, mit dem etwas gebaut werden kann – auf der phänomenologischen Ebene sieht 
man einen Hammer, der einen Nagel in die Wand haut. Hier ist der Hammer in seinem 
Kontext und an seinem besonderen Platz mit seiner Bedeutung.
Die Menschen mit ihrem „In-der-Welt-sein“ stehen in einem sinnvollen Zusammenhang mit 
Dingen, die sie umgeben und die sie begreifen können. Die Menschen sind „Mit-den-
Dingen“ und nicht nur „Neben-den-Dingen“, die Menschen haben ihnen auf je individuelle 
Weise eine Bedeutung zugewiesen.
Gefühle und vor allem Stimmungen sind in Heideggers Phänomenologie grundlegend für 
unser „in-der-Welt-sein“. So erschließen wir die Welt sinn- und bedeutungsvoll. Jede Aktivi-
tät wird auf ihre Weise abgestimmt vor dem Hintergrund ihrer Bedeutung. So ist die eigene 
Aktivität sinnstiftend für uns Menschen. 
Unserer Stimmungen sind wir uns oft nicht voll bewusst, aber sie sind immer da. Wir wäh-
len unsere Stimmungen nicht aus, sondern sie sind einfach da, passend zu unserem Han-
deln und zu unserem Kontext.
Es ist auffällig und zweifellos kein Zufall, dass die Gefühle Angst und Langeweile – charak-
teristische Pathologien der heutigen Zeit – die beschriebenen Grundstimmungen in Hei-
deggers phänomenologischen Analysen sind. 
Hier soll besonders das Gefühl der Langeweile beschrieben werden, weil dies ein häufig 
beherrschendes Gefühl in der geriatrischen Langzeitpflege ist. 
Interessant an den Gefühlen Angst und Langeweile ist, dass sie gleichzeitig öffnen und 
blockieren. Sie blockieren die Möglichkeit des „In-der-Welt-seins“, d.h. mit den Dingen und 
anderen Menschen in einer Weise umzugehen, die für uns sinnvoll ist.
Die Langeweile bringt uns in den Schlaf. Die Dinge der Welt haben aufgehört, Bedeutung 
zu haben. Langeweile mache eine Ansiedlung in der Welt unmöglich, da für Menschen, die 
betroffen sind von dieser Stimmung, die Welt fremd ist und es nicht mehr ihre Welt sei. 
Heidegger schreibt sogar von einem ewigen Heimweh, von einer Sehnsucht in der Erfah-
rung von Langeweile. Langeweile ist eine destruktive, keine konstruktive Lebenserfahrung, 
sie kann überwältigend sein.
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Die Zeit ist das zentrale Motiv der Langeweile. In der Langeweile ist die Zeit bis ins Unend-
liche gedehnt und wird träge. 
Angst und Langeweile zwingen den Menschen auf sich zurück und blockieren den gegen-
wärtigen Moment des Flusses des Lebens. „Alle Dinge haben ihre Zeit“! Die charakteristi-
sche Eigenschaft von Langeweile ist jedoch, dass die Dinge nicht mehr besetzt sind mit 
ihrer richtigen Zeit, da sie nicht mehr interessieren. 
Langeweile ist in ihrem Kern ein Gefühl der Einsamkeit. Die Welt des Menschen ist immer 
eine „Welt mit anderen“ (Mitwelt). Die pathologische Form der Langeweile ist gekennzeich-
net von Einsamkeit. Als Mitwelt bezeichnet Heidegger die Transzendenz in die Welt der 
anderen, durch die Eröffnung eines Horizonts der Sinnhaftigkeit. Folglich sind Stimmungen 
nicht Qualitäten eines Subjektes, sondern Phänomene. Stimmungen sind nicht frei ge-
wählt, sondern das Resultat der Existenz und der Transzendenz. 
Der Leib ist nicht ein Ding – ein Objekt – sondern es ist die Grundform der Subjektivität, die 
hinter meinem „In-der-Welt-sein“ steckt.
Der Mensch ist durch seine besondere subjektive Wesentlichkeit auch räumlich, d. h., er 
besetzt eine bestimmte Position in dieser Welt. Der Körper macht es uns möglich, eine 
Welt zu „haben“. Die Körperposition des Fahrers beispielsweise ist die Perspektive, aus 
der die Welt für diese Person eine Bedeutung hat. Die Position kann durch die körpereige-
ne Mobilität verändert werden. Bewegung und Wahrnehmung sind sowohl sensorisch als 
auch kinästhetisch vereint. Fuchs weist darauf hin, dass die wahre Bedeutung dieser Ver-
schmelzung von Geist, Raum und Zeit selten gewürdigt wird. Durch Bewegen und Handeln 
im Raum schaffen wir Bedeutung.
Fuchs prägt den Begriff der leiblichen Resonanz. Der Leib ist das zentrale Element unserer 
Transzendenz in dieser Welt. Der Leib eröffnet einen Stimmungsraum, in dem unser „In-
der-Welt-sein“ sich entfalten kann. Er tut dies, in dem er einen physischen Resonanzraum 
erschafft. Fuchs beschreibt die Depression als Verlust von Resonanz – als einen Verlust, 
den der Leidende nicht ersetzen kann, um auf den Anruf aus der Welt zu reagieren. Dies 
führt zu einem Scheitern der Transzendenz, zu einem Zustand des Eingeschlossenseins. 
Bei der Depression ist der Leib verfremdet – eine versteifte, schwere Sache und nicht mehr 
fähig, sich für die Welt zu öffnen.
Das „Sein-in-der-Welt“ beruht auf einem körperlichen System, in dem die getrennten Sin-
nesmodalitäten zusammenarbeiten in einer ursprünglichen Einheit.
Die phänomenologische Darstellung des Leibes als Instrument der Resonanz
Eine psychologische Sicht auf das Phänomen der Langeweile
In „Psychology, Health and Medicine“ erschien am 30.07.2010 ein Artikel „Boredom-
proneness, loneliness, social engagement and depression and their association with cogni-
tive function in older people: a population study“ von Conroy et al.
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In dieser Studie wurden Daten aus einer Bevölkerungsbefragung von Personen ab 65 Jah-
ren aus Irland verwendet. Hier wurden die Phänomene Langeweile-Anfälligkeit, Einsam-
keit, soziale Beziehungen und Depressionen untersucht. Die Teilnehmer wurden nach dem 
Zufallsprinzip ausgewählt.
Resultat der Studie ist, dass die Entwicklung und die klinische Manifestation der Demenz 
ein Produkt einer komplexen Wechselwirkung zwischen dem altersbedingten Verlust der 
weißen und grauen Substanz, der Umwelt und sozialen Faktoren ist. Zu diesen Faktoren 
zählen nicht nur die Erfahrung im Erwachsenenleben und Alter, körperliche Krankheiten 
oder berufliche Komplexität, sondern auch frühere Lebensfaktoren. 
Es konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass Menschen, die zur Langeweile neigen, 
einen niedrigen Bedarf an Erkenntnissen hatten. Sie vermeiden Situationen, die potenziell 
das Leben verändern. Man darf vermuten, dass Menschen, die zur Langeweile neigen, ein 
Leben haben oder hatten, das kognitiv anspruchslos ist. In diesem Zusammenhang sei 
erwähnt (ebenfalls Resultat dieser Studie), dass alle Freizeitaktivitäten, mit Ausnahme des 
Fernsehens, die kognitive Funktion schützen.
Langeweile-Anfälligkeit ist die Unfähigkeit, sich zu engagieren und die Aufmerksamkeit auf 
ein Objekt zu konzentrieren, egal ob auf eine soziale Beziehung im Falle der Einsamkeit 
oder auf andere Gegenstände oder Tätigkeiten. In dieser Studie wurde eine deutliche Ver-
knüpfung von Langeweile-Anfälligkeit und Einsamkeit beobachtet, was die Hypothese einer 
gemeinsam zugrundeliegenden „Exekutive“ unterstützt.
Langeweile-Anfälligkeit ist somit als Risikofaktor für kognitive Beeinträchtigungen zu be-
trachten.
Zur physiologischen Sicht auf Langeweile, Depression und Demenz
Saunders verfasste 1996 eine Arbeit zu dem Thema: The Physiology of Boredom, Depres-
sion and senile Dementia.
Mentale Stimulation sorgt für eine Erhöhung des Blutflusses in den beteiligten Gehirnarea-
len. Diese Stimulation kann entweder intern (durch Denken und Grübeln) erzeugt werden 
oder extern aus Reizen der Umwelt, die über die Sinnesorgane einströmen. Ohne diese 
Stimulation wird die Entstehung von Depression und Demenz gefördert.
Mit den neueren bildgebenden Verfahren der Neurophysiologie (Positronen-Emissions-
Tomographie und funktionelles Kernspin) lassen sich Durchblutung und Glukoseaufnahme 
einzelner Hirnregionen in relativ feiner Auflösung darstellen. Diese Verfahren zeigen, wel-
che Regionen aktuell aktiv sind. Mit ihnen lässt sich auch darstellen, wie sich Hirntätigkei-
ten in Ruhe und bei geistiger Anregung unterscheiden. Die Aussagen zum Effekt und zur 
Bedeutung von externen Stimuli für die Hirntätigkeit lassen sich damit recht gut untermau-
ern. Das Gehirn kann, wie erwähnt, extern oder intern stimuliert werden. Im Falle von ex-
Seite 95
terner Stimulation können Reize von niedrigem Niveau, wie das Gefühl von Wärme auf der 
Haut, helles Licht oder Musik bereits zur Stimulierung ausreichen.
Die interne Stimulation wird durch Denken erzeugt, durch Phantasien, geistige Planung 
oder auch durch Angst. Geistige Stimulation kann eine verzögerte Reaktion auf vorherige 
sensorische Stimulation sein. Die Gedanken, die wir haben finden auf der Basis von Erfah-
rungen in Kombination mit Fantasien statt. Es ist eine Modifikation und Kombination von 
Elementen aus Gefühlen und Erlebten. Der Geist kann nicht ruhen, sondern bewegt alles 
weiterhin.
Sowohl externe als auch interne Faktoren können aber auch zu einer Überstimulation füh-
ren. Sind die Rezeptoren einmal gesättigt, tritt eine Minderung der Hirnaktivität ein. Der 
Mensch wird passiv, und genießt, ohne stimuliert zu werden. Auf der anderen Seite beginnt 
der Geist, sprich das Gehirn, bei dem Entzug von Stimuli zu halluzinieren, um die notwen-
digen Stimulation selbst zu erzeugen. 
Der Zusammenhang von Bewegung und kognitiver Stimulation wird aktuell von Voelcker-
Rehage (Jakobs-Universität in Bremen) untersucht. Sie hat festgestellt, dass das Gehirn 
auch im hohen Alter flexibel bleibt und sich den jeweiligen Herausforderungen anpasst: 
„Abhängig von Reizen und Herausforderungen ist [das Gehirn] in der Lage, sich zu verän-
dern und sich an neue Herausforderungen anzupassen. Nicht nur bis zur Pubertät bilden 
sich neue Strukturen, neue Verbindungen und neue Netzwerke, sondern das ganze Leben 
lang, bis ins hohe Alter hinein. Einen Stillstand der grauen Zellen gibt es nicht. Das Gehirn 
wird ständig umgebaut, abgebaut, neu aufgebaut. Die Synapsen sind keine Verbindung für 
die Ewigkeit; im Gehirn herrscht von Geburt an ein ständiger Auf- und Abbau der Verbin-
dungen“ (Voelcker-Rehage 2010, 9). Sie stellt weiterhin fest, dass regelmäßige Bewegung 
nachgewiesenermaßen Auswirkungen auf das Wachstum und die Verschaltungen der Ner-
venzell-Netzwerke innerhalb des Gehirns hat. Einiges deutet darauf hin, dass Bewegung 
eine wichtige Voraussetzung dafür ist, dass sich das Gehirn entwickelt und dass sich Funk-
tionen und Strukturen verändern.
Durch Bewegung wird die Produktion von neuronalen Wachstumsfaktoren angeregt: 
„Bewegung stimuliert die Produktion der Proteine BDNF und IGF-1, diese Proteine fördern 
das Nervenwachstum. Insbesondere werden dadurch das Wachstum der Dendriten und 
damit auch die Neubildung von Synapsen zwischen den Nervenzellen stimuliert. Die Netz-
werke des Denkens entwickeln sich weiter, verzweigen und verästeln sich, bilden neue 
Informationsnetze. Das Gesamtsystem des Denkens differenziert sich weiter aus und wird 
funktionsfähiger. Dadurch können Menschen sich noch besser auf geistige Herausforde-
rungen einstellen und die dazu notwendigen geistigen Fähigkeiten entwickeln“ (Voelcker-
Rehage 2010, 13).
Bewegung fördert sogar die Neuentstehung von Gehirnzellen im Hypocampus bei ausge-
wachsenen Mäusen dadurch, dass neue unreife Vorläuferzellen gebildet werden. Geistige 
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Anregung fördert die Neuentstehung von Gehirnzellen dadurch, dass diese unreifen Vor-
läuferzellen überleben und ausreifen und in neuronale Netzwerke eingebunden werden. 
Nur diejenigen neu produzierten Gehirnzellen überleben, die starke synaptische Verbin-
dungen mit anderen Gehirnzellen eingegangen sind. Die anderen sterben ab. In der Regel 
überleben nur etwa 10 bis 50 Prozent der neugebildeten Zellen. Man darf diese Ergebnisse 
getrost auf den Menschen übertragen: Eine reizreiche Umgebung und kognitive Stimulation 
führen zum Überleben der durch körperliche Aktivität verstärkt gebildeten neuen Neuronen
(Voelcker-Rehage 2010).
Voelcker-Rehage empfiehlt – wie viele andere Autoren – Bewegung, um die geistige Aktivi-
tät zu erhalten. Mit der Bewegung soll versucht werden, der „Rückentwicklung“ von motori-
schen und geistigen Funktionen entgegenzuwirken und die Ressourcen zu stärken, die 
jeder Einzelne in der Lebenssituation des hohen Lebensalters benötigt (z. B. Erhaltung der 
Selbstständigkeit, Umgang mit funktionellen Defiziten, eventuell Umzug in ein Pflegeheim). 
Um handlungsfähig zu bleiben ist Bewegung erforderlich. Durch Bewegungsstunden kann 
zwar nicht die gesamte Lebenssituation verändert werden, wohl aber die individuelle Hand-
lungskompetenz innerhalb der vorgegebenen Lebensbedingungen: „Je mehr Bewegungs-
und Wahrnehmungsmuster der hochaltrige Mensch wieder neu erwirbt, desto größer ist 
seine Handlungskompetenz. Zusätzlich kann dem Einzelnen das Gefühl vermittelt werden, 
„lebendig“ zu sein, sich zu bewegen und sich zu spüren. Das „Sich-bewegen“ ist essenziell, 
um noch am gesellschaftlichen Leben teilnehmen zu können, um bestimmte Alltagsaktivitä-
ten ausführen zu können (Voelker-Rehage 2010).
3.1.3.5 Sturzgefahr und Prophylaxen
Jeder Mensch hat ein Risiko zu stürzen. Über dieses allgemeine Risiko hinaus gibt es 
Stürze, deren Ursache in der verlorenen Fähigkeit „einen Sturz zu vermeiden“ liegt. Diesen 
Menschen gelingt es nicht mehr, den Körper in Balance zu halten oder ihn bei Verlust des 
Gleichgewichtes wieder in Balance zu bringen.
Ein erhöhtes Sturzrisiko wird definiert, als eine über das alltägliche Risiko hinausgehende 
Sturzgefährdung (DNQP 2006). Dabei wird ein Sturz von der Kellog International Work 
Group on the Prevention of Falls by the Elderly (1987) wie folgt definiert: “Ein Sturz ist je-
des Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf eine 
tiefere Ebene zu liegen kommt“ (DNQP 2006, 23; DNQP 2012, 4).
Stürze sind ein großes Problem bei älteren Menschen. In Deutschland ereignen sich jähr-
lich etwa vier bis fünf Millionen Stürze (Becker et. al 2010). Es wird geschätzt, dass etwa 
ein Drittel der Menschen über 65 Jahren mindestens einmal pro Jahr hinfällt. Je höher das 
Alter, desto größer wird auch die Gefahr zu stürzen. Bei den Heimbewohnern ist das Risiko 
zu stürzen besonders groß. Mehr als jeder zweite Heimbewohner erleidet einen Sturz pro 
Jahr (Becker et al. 2010). Mehr als 120.000 ältere Menschen erleiden jährlich in Deutsch-
Seite 97
land einen Oberschenkelhalsbruch. Mehr als die Hälfte der Menschen sind nach dem 
Bruch in ihrer Beweglichkeit erheblich eingeschränkt und 20 Prozent werden sogar in ei-
nem Heim ständig pflegebedürftig: „Während vor einem Bruch drei Viertel der untersuchten 
älteren Menschen noch selbstständig und ohne Hilfsmittel gehen konnten, waren es nach 
dem Bruch lediglich noch 15 Prozent. Es versterben sogar bis zu 10 Prozent der Menschen 
innerhalb eines Jahres an den Folgen eines solchen Bruchs“ (Becker et al. 2010, 6). 
Neben den körperlichen Folgen eines Sturzes sind die psychischen Folgen für alte Men-
schen von großer Bedeutung, denn wer einmal gestürzt ist, hat oft Angst, wieder hinzufal-
len. Die Folgen sind: Unsicherheit, Isolation, Rückgang der Mobilität (Graafmans 2003). 
Hierdurch kommt ein Teufelskreis in Gang, der kaum noch zu stoppen ist: „Wer sich weni-
ger bewegt, sich kaum noch vor die Tür traut, verliert immer mehr Muskelkraft und Gleich-
gewichtsfähigkeit. Das Risiko, erneut hinzufallen, steigt dadurch immer weiter. Ängste, De-
pressionen, Rückzug, Vereinsamung – all dies können die Folgen sein, wenn ältere Men-
schen stürzen“ (Becker et al. 2010, 6).
Ein hohes Lebensalter ist jedoch nicht per se als Sturzrisikofaktor anzusehen, sondern e-
her als Lebensabschnitt, in dem Sturzrisiken kumulieren können (DNQP 2012).
Die Sturzursachen sind neben dem erhöhten Alter vielfältig (siehe ? Tabelle 5).
Tabelle 5: Die wichtigsten Risikoindikatoren für Stürze im Alter 
Merkmal Odds Ratio
Muskelkraftdefizite 4,4
Sturz im letzten Jahr 3,0
Gangstörungen 2,9
Gleichgewichtsschwächen 2,9
Gebrauch von Gehhilfen 2,6
Seheinschränkungen 2,5
Arthritis 2,4
Dranginkontinenz 2,3
Eingeschränkte Alltagsbewältigung 2,3
Depression 2,2
Kognitive Einschränkungen 1,8
Angst 1,8
Alter über 80 Jahre 1,7
(Quelle: Becker et al. 2010, 15)
(Odds Ratio ist die Erhöhung des Risikos eines Bewohners, einen Sturz im nächsten Jahr 
zu erleiden. Ein Odds Ratio von 2,0 bedeutet eine Verdoppelung des Risikos. Ein Odds 
Ratio von 1,0 bedeutet kein erhöhtes Risiko. Zahlen unter 1,0 bedeuten ein vermindertes 
Risiko.) Liegen mehrere Risikofaktoren vor, liegt die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes im 
nächsten Jahr bei bis zu 80 % (Becker et al. 2010).
Zu ähnlichen Risikofaktoren ist der DNQP (2012) in seiner Konsultationsfassung gekom-
men (siehe ? Tabelle 6).
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Tabelle 6: Sturzrisikofaktoren, alphabetisch
Risikobereich Risikofaktoren 
Personenbezogene Risikofaktoren ? Beeinträchtigung funktioneller Fähigkeiten*, z. B. Ein-
schränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens,
z. B. Einschränkung der Gehfähigkeit, z. B. Balancestö-
rungen (u.a. auch Schwindel)
? Depression*
? Erhöhte Belastungen durch Erkrankungen oder Ge-
sundheitsstörungen*
? Geschlecht*
? Höheres Alter*
? Kognitive Beeinträchtigungen (akut und/oder chro-
nisch)*
? Kontinenzprobleme*
? Sehbeeinträchtigungen
? Sturzangst*
? Stürze in der Vorgeschichte*
Medikamentenbezogene Sturzrisi-
kofaktoren
? Antihypertensiva*
? Psychotrope Medikamente*
? Polypharmazie*
Umgebungsbezogene Sturzrisiko-
faktoren
? Freiheitsentziehende Maßnahmen*
? Gefahren in der Umgebung
? Schuhe
(*in der Literaturstudie belegte Risikofaktoren) (DNQP 2012, 10)
Stürze sollten nicht durch Freiheitsentziehung verhindert werden, dies ist ethisch nicht ver-
tretbar. Außerdem wird dadurch ein Muskelabbau gefördert, der wiederum die Sturzgefahr 
erhöht. Freiheitsentziehende Maßnahmen beinhalten die Benutzung mechanischer Hilfs-
mittel wie Gurte und Bettgitter, das Absperren von Türen, die Wegnahme von Fortbewe-
gungsmitteln oder den Einsatz sedierender Medikamente. Oberste Prämisse in der Versor-
gung sturzgefährdeter Menschen müssen der Erhalt und die Förderung der sicheren Mobi-
lität haben (DNQP 2012). Deshalb sagt eine niedrige Sturzstatistik nicht unbedingt etwas 
über die Qualität eines Altenheimes. „Im Bereich der Stationären Altenhilfe steht nicht nur 
der Aspekt der bloßen Sturzvermeidung im Vordergrund. Die Mobilität der Bewohner und 
die damit verbundene Lebensqualität ist ein vorrangiges Ziel. Niedrige Sturzzahlen sind 
ohne den Bezug zum Umfang der Mobilität wertlos“ (DNQP 2012, 18). 
Als bedeutender Risikofaktor ist der Rückgang an körperlicher Aktivität im Alter zu nennen, 
doch ist die Beziehung zwischen körperlicher Aktivität und Stürzen sehr komplex.
Mit zunehmendem Alter nimmt die tägliche körperliche Aktivität mit niedriger Intensität wie 
Haushaltsführung, Einkaufs- und Freizeitaktivitäten zu und diese bestimmen zunehmend 
die gesamte Menge der körperlichen Aktivität. Das bedeutet, dass es vor allem an der 
nachlassenden oder fehlenden Muskelkraft und an der nachlassenden Gleichgewichtsfä-
higkeit liegt, dass ältere Menschen so häufig hinfallen (Becker et al. 2010).
Werden die Ergebnisse vieler Studien zu den Ursachen von Stürzen zusammengefasst, ist 
zu resümieren, dass nur etwa 10 % aller Stürze älterer Menschen allein durch äußere Kraft 
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oder äußere Umstände verursacht werden. Weniger als 10 % der Stürze sind Folge eines 
Bewusstseinsverlust (Synkope, Schlaganfall, Epilepsie) (Becker et al. 2010).
Für die stationäre Altenpflege ist eine Auswertung des Sturzgeschehens erforderlich, also 
die Erfassung von Häufigkeit, Umständen und Folgen aller Stürze, um langfristig die Maß-
nahmen zur Sturzprophylaxe bewerten zu können: „Warum ist der Bewohner/Patient ge-
stürzt?“ und: „Was kann getan werden, um einen weiteren Sturz respektive eine Sturzver-
letzung zu vermeiden?“ (DNQP 2012, 23). Eine systematische Identifizierung der Risiko-
faktoren, z. B. anhand der später folgenden Tabellen, ist im Hinblick auf die Planung der 
Intervention aus Sicht der Expertengruppe (DNQP) die derzeit geeignete Herangehenswei-
se.
Das europäische Netzwerk zur Verhinderung von Stürzen (Prevention of Falls Network 
Europe, Profane) besteht aus 26 Zentren in 13 europäischen Ländern. Dem Netzwerk lie-
gen mehr als 100 kontrollierte Studien zur Sturzprävention vor. Die Studien wurden analy-
siert und die prophylaktischen Maßnahmen wie folgt bewertet: 
- Vor allem multifaktorielle Interventionen sind erfolgreich (Verbindung von Tes-
tung/Erfassung der individuellen Sturzrisikofaktoren, Training, Medikamentenanpassung 
und Umgebungsveränderung).
- Das Trainingsprogramm sollte auf das Leistungsniveau der Personen angepasst wer-
den.
- Die Interventionen sollten einem strukturierten Testungsprozess folgen.
- Die identifizierten Risikofaktoren sollten systematisch angegangen werden.
- Folgende Trainingsprogramme werden empfohlen: anfangs begleitetes Training zu 
Hause, progressive Gruppentrainingsprogramme und Tai-Chi-Training.
- Die Umgebungsanpassung (Wohnung, Haus) ist insbesondere für Personen mit Sehbe-
einträchtigungen wichtig.
- Die isolierte Umgebungsanpassung ist für Personen ohne Sehbeeinträchtigung nur in 
Verbindung mit den oben genannten anderen Interventionsbausteinen, zum Beispiel 
Training, sinnvoll.
- Sedierende und psychotrope Medikamente (bewusstseinseintrübende Medikamente) 
sollten, wenn immer möglich, reduziert, abgesetzt bzw. deren Neuverordnung verhindert 
werden.
Die höchste Wirksamkeit für den Nutzen von Sturzpräventionsprogrammen bietet multifak-
torielle Intervention. Einen besonders hohen Nutzen von Sturzpräventionsprogrammen 
scheinen Personen mit einer positiven Sturzanamnese in den letzten Monaten zu haben. 
Außerdem scheinen Frauen mehr als Männer und Personen über 75 Jahren mehr als jün-
gere Personen von den Programmen zu profitieren. Die Programme, die lediglich eine 
Trainingskomponente enthalten haben, waren weniger erfolgreich als die Programme, die 
weitere Komponenten mit aufgenommen haben. Gleichgewichtstraining sollte das Kern-
element der progressiven Programme sein. Die zweitwichtigste Komponente ist die Ver-
besserung der Kraft (Becker et al. 2010). Es lassen sich keine Einzelkomponenten an In-
terventionen separieren und auf ihre Wirksamkeit hin beurteilen. Es sollten also komplexe, 
alle Maßnahmen umfassende Interventionsstrategien angeboten werden, und hierfür müs-
sen entsprechende Ressourcen zur Verfügung gestellt werden. 
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„Insgesamt bietet die Aufarbeitung der Fülle von Forschungsarbeiten zum Thema eine we-
nig klare Entscheidungsgrundlage für sturzpräventive Angebote“ (Meyer et al. 2010, 143).
Im Folgenden wird die Evidence einzelner Maßnahmen und Strategien zur Verhinderung 
von Stürzen dargestellt.
Tabelle 7: Qualität der Evidence zur Prävention von Stürzen und sturzbedingten Verletzun-
gen
Stufe Anmerkungen
Mittel -multifaktorielle Assessments- und Interventionsprogramme (aus vielen Kompo-
nenten bestehende, individuell oder standardisiert angebotene Interventionen 
nach vorheriger Erfassung der Risikofaktoren)
-körperliches Training (individuell zugeschnittene Kraft- und Balanceübungen)
-Wohnraummodifikation (Erhebung der umgebungsbedingten Sturzrisikofaktoren 
und Veränderungen des Wohnraums)
-Angebot von Hüftprotektoren
Niedrig -Absetzen von psychotroper, d.h. das Bewusstsein beeinflussender Medikamen-
te, wie Benzodiazepine, Barbiturate, Neuroleptika
-konservative Verbesserung der Sehfähigkeit (Augenarztbesuch und Anpassung 
der Brille
(Quelle: Meyer et al. 2010, 143)
Zu den einzelnen Strategien:
Das Kraft- und Balancetraining: Sorgfältig verabreichte, individuell zugeschnittene 
Übungen für Kraft- und Balance, die an in der Gemeinde lebenden Senioren gerichtet sind, 
können Stürze vermeiden. Tai-Chi als singuläre Intervention ist von unklarem Nutzen. Für 
Senioren mit hohem Risiko ist das alleinige Training sehr wahrscheinlich nicht ausreichend. 
Bei Heimbewohnern steht der Wirksamkeitsnachweis aus. Die limitierte Wirksamkeit von 
körperlichem Training ist möglicherweise dadurch bedingt, das die Übungen ihrerseits das 
Risiko für Stürze und sturzbedingte Verletzungen erhöhen“ (Behrens 2010, 138). Trai-
ningsinterventionen in Alten- und Pflegeheimen sind weniger gut beforscht und systemati-
sche Übersichten fehlen (Meyer et al. 2010).
Die Wohnraummodifikation: Ein professionelles Wohnraum- Assessments mit anschlie-
ßender Wohnraummodifikation verspricht einen Nutzen für Senioren, die in der Gemeinde 
leben und ein hohes Sturzrisiko haben. Die Wirksamkeit als alleinige Intervention in Alten-
und Pflegeheimen ist nicht nachweisbar (Meyer et al. 2010).
Das Absetzen psychotroper Medikamente: Überzeugende Belege zur Wirksamkeit des 
Absetzens und der Umstellung der psychotropen Medikation als singuläre Intervention ste-
hen noch aus (Meyer et al. 2010).
Eine konservative Verbesserung der Sehfähigkeit: Derzeit ist noch unklar, ob die Ver-
besserung der Sehfähigkeit durch Verordnung einer Sehhilfe einen Nutzen hat oder viel-
leicht sogar eher schädlich ist. Möglicherweise stellt die Phase der Anpassung an die neue 
Sehschärfe ihrerseits ein Sturzrisiko dar oder die Verbesserung der Sehfähigkeit führt zu 
riskanteren Bewegungsmanövern. Es scheint Zurückhaltung geboten zu sein, was die pau-
schale Empfehlung betrifft, die Sehfähigkeit zu verbessern (Meyer et al. 2010).
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Die Verwendung von Hüftprotektoren: Die Ergebnisse der vorliegenden Studien sind 
inkonsistent. Wenn Hüftprotektoren angeboten werden, gilt es Modelle zu wählen, die in 
klinischen Studien einen Wirksamkeitsnachweis erbracht haben. Parallel sollten eine Schu-
lung und strukturierte Information erfolgen (Meyer et al. 2010).
Der Einsatz von Niedrigbetten, Identifikationsarmbändern und Bettalarmsystemen:
„Zur Nutzung dieser Hilfsmittel existiert jeweils nur eine Studie, die alle im Krankenhaus 
durchgeführt wurden. Für keine der drei Maßnahmen konnte eine Vermeidung von Stürzen 
gezeigt werden. Aufgrund der niedrigen Studienqualität und der geringen Anzahl an Stu-
dien lassen sich allerdings keine endgültigen Schlussfolgerungen ziehen. Es ist im Einzel-
fall zu prüfen, inwieweit die Anwendung dieser Hilfsmittel in bestimmten Situationen sinn-
voll sein kann (DNQP 2012, 15).
Für den Bereich der geriatrischen Langzeitpflege kann zusammengefasst werden, dass 
individuelle Lösungskomplexe Erfolg bei der Sturzvermeidung versprechen.
Dies wird ähnlich im Vorschlag des neuen Expertenstandards zur Sturzprophylaxe formu-
liert. Hier wird als Strukturziel für die Pflegekraft formuliert: „kennt geeignete Interventionen 
zur Vermeidung von Stürzen und zur Minimierung sturzbedingter Folgen“ und weiter heißt 
es „entwickelt gemeinsam mit dem Patienten/Bewohner und seinen Angehörigen sowie 
den beteiligten Berufsgruppen einen individuellen Maßnahmenplan“ und im Ergebnis „Ein 
individueller Maßnahmenplan zur Sturzprophylaxe liegt vor“ (DNQP 2012, 7). 
In der aktuellen Fassung des Expertenstandards wird hervorgehoben, dass abgesehen von 
den vielen professionellen Risikoerfassungen es häufig der „gesunde Menschenverstand“ 
ist, der Lösungen der Sturzverhinderung erkennen lässt.
Das Ziel der Expertenstandardebene ist erreicht, wenn ein mit dem Patienten/Bewohner 
abgestimmter Maßnahmenplan vorliegt. Dieser kann spezifische Interventionen, wie z. B.
die Umgebungsanpassung oder die Teilnahme an einer Sportgruppe enthalten, genauso 
allgemeine Maßnahmen, wie das Einschalten des Nachtlichtes, berücksichtigen. Dieser 
Plan sollte mit allen Beteiligten abgesprochen werden: Vertretern aller Berufsgruppen und 
Angehörigen.
Mit der Beschreibung des Problems und seiner Auswirkungen für den betagten Menschen
werden bereits erste Schritte zur mobilitätsfördernden Interventionen aufgezeigt. Welche 
Möglichkeiten es für die hochaltrigen Menschen gibt, ihre Mobilität zu fördern, wird im 
nächsten Kapitel ausführlich dargestellt.
3.2 Mobilitätsfördernde Interventionen
3.2.1 Geriatrische Rehabilitation
Aufgrund der Zunahme an chronischen Erkrankungen im Alter, bei gleichzeitig hoher Le-
benserwartung, spielt nicht mehr so sehr die Frage der weiteren Lebensverlängerung eine 
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Rolle, sondern vielmehr Fragen zur Verbesserung der Gesundheit, der Lebensqualität und 
der Kompetenz in den gewonnen Lebensjahren (Görres, 1992).
Je älter die Menschen werden, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine chroni-
sche Begleiterkrankung auftritt. Beim Auftreten einer gesundheitlichen Verschlechterung im 
hohen Alter kann geriatrische Rehabilitation angezeigt sein. Das vorrangige Ziel der geriat-
rischen Rehabilitation ist es, die Pflegebedürftigkeit abzuwenden. So heißt es im Sozialge-
setzbuch V, § 11 Abs. 2: „Versicherte haben Anspruch auf Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation (…) die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit ab-
zuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten 
oder ihre Folgen zu mildern.“
So wird es auch im SGB XI, § 5 beschrieben: Vorrang von Prävention und medizinischer 
Rehabilitation:
„(1) Die Pflegekassen wirken bei den zuständigen Leistungsträgern darauf hin, dass früh-
zeitig alle geeigneten Leistungen der Prävention, der Krankenbehandlung und zur medizi-
nischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu ver-
meiden.
(2) Die Leistungsträger haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der 
Pflegebedürftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzenden 
Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedürftigkeit 
zu überwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.“
Im SGB XI, § 32 wird auf die Indikation vorläufiger Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation hingewiesen:
„ (1) Die Pflegekasse erbringt vorläufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn 
eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pflege-
bedürftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu min-
dern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhüten, und sonst die soforti-
ge Einleitung der Leistungen gefährdet wäre.
(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zuständigen Träger zu unterrichten und auf die Eilbe-
dürftigkeit der Leistungsgewährung hinzuweisen; wird dieser nicht rechtzeitig, spätestens 
jedoch vier Wochen nach Antragstellung tätig, erbringt die Pflegekasse die Leistungen vor-
läufig.“
Die Weltgesundheitsorganisation definiert die Rehabilitation folgendermaßen:
„Die Rehabilitation umfasst den koordinierten Einsatz medizinischer, sozialer, beruflicher, 
pädagogischer und technischer Maßnahmen, sowie Einflussnahmen auf das physische 
und soziale Umfeld zur Funktionsverbesserung zum Erreichen einer größtmöglichen Ei-
genaktivität zur weitestgehend unabhängigen Partizipation in allen Lebensbereichen, damit 
der Betroffene in seiner Lebensgestaltung so frei wie möglich wird“ (WHO, Definition der 
Rehabilitation: Technical Report 668/1981)
Eine schematische Darstellung des Gesundheitsbegriffes nach ICF in Kombination mit dem
Rehabilitationsbegriff haben Gerdes und Weiss (2000) entwickelt: 
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Abbildung 21: ICF – Erweitertes Rehabilitationsmodell, Gerdes, Weiss (2000, 46)
Das Ziel der Rehabilitation soll der Verbesserung oder auch die Wiederherstellung der Par-
tizipation dienen. Alle Maßnahmen verfolgen dieses Ziel.
Zwischen der direkten körperlichen Schädigung und der Teilhabe besteht kein linearer Zu-
sammenhang. Diese Abbildung verdeutlicht, dass die Kontextfaktoren hier eine besonders 
wichtige Rolle in Verbindung mit der Aktivität haben. 
Der Prozess der geriatrischen Rehabilitation
Beim Beginn einer Rehabilitation erfolgt zunächst ein multidimensionales geriatrisches As-
sessment. Dieser erste diagnostische Prozessschritt dient dem Ziel, medizinische und psy-
chosoziale Probleme und Ressourcen der Menschen systematisch und umfassend zu ob-
jektivieren und zu quantifizieren (MDS 2005a). Das geriatrische Assessment umfasst einen 
multidimensionalen und interdisziplinären Ansatz. Als wesentliche und unverzichtbare Di-
agnose-Instrumente werden vom MDS (2007) die Assessments: Time-up-and-go-/Tinetti-
Test, MMSE, geriatrische Depressionsskala und Sozialassesments angegeben: „Es müs-
sen standardisierte geriatrische Assessments aus den Bereichen Mobilität, Selbsthilfefä-
higkeit, Kognition, Emotion und soziale Versorgung vorliegen und durchgeführt werden“ 
(MDS 2007, 14).
Hierauf aufbauend wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden und seinen Angehörigen ein 
Förderplan entwickelt. Der Plan stellt die unterschiedlichen Therapiebereiche dar und diese 
sind eingebunden in einem Gesamtrehabilitationsziel.
Im Rehabilitationsplan ist auch die Wohnungsgestaltung und die weitere selbstständige
Versorgung, sowie die Kontaktaufnahme zu entsprechenden Selbsthilfegruppen zu be-
rücksichtigen. Angehörige sowie der Rehabilitand selbst sind bei der Rehabilitationspla-
ICF – Erweitertes Rehabilitationsmodell
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Konttexfaktoren 
Partizipation
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nung mit einzubeziehen. Eine Verlaufsbeobachtung der Zielerreichung ist wöchentlich un-
ter Einbeziehung aller Beteiligter erforderlich. 
Im Sinne der MDS-Rahmenempfehlungen muss ein Patient für die geriatrische Rehabilita-
tion folgende Kriterien erfüllen: Geriatrietypische Multimorbidität und höheres Lebensalter 
(in der Regel 70 Jahre und älter). In dem Antrag zur Rehabilitation soll die Rehabilitations-
bedürftigkeit, die Rehabilitationsfähigkeit, alltagsrelevante Rehabilitationsziele und eine 
positive Rehabilitationsprognose beschrieben werden.
Der Erfolg einer Rehabilitation ist in erster Linie auf die Motivation des Rehabilitanden zu-
rückzuführen, denn dieser ist gleichermaßen an einem wirtschaftlichen und effizienten Er-
folg der Rehabilitation interessiert (Knüsel 2002).
Das überragende Kriterium eines Rehabilitationserfolges ist die Verbesserung des Allge-
meinzustandes, d.h. Verbesserung bei den Aktivitäten des täglichen Lebens, Verbesserung 
der Selbstständigkeit, die Vermeidung von Pflegebedürftigkeit und die Entlassung nach 
Hause (oder ins Heim) bei möglichst gebessertem Zustand (Görres 1992).
Die geriatrische Rehabilitation kann stationär, als auch ambulant (sofern dies wohnortnah 
angeboten wird) durchgeführt werden.
Der Bedarf an Mobiler Rehabilitation wird von der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Re-
habilitation (BAG MoRe) auf 1 bis 1,5 Promille der Gesamtbevölkerung je Jahr, d.h. auf 
100–150 Personen je 100.000 Einwohner geschätzt (BAG MoRe. Diskussionspapier 2006 
(http://www.bag-more.de). Nach einer Erhebung der BAG-MoRe würden 3–5 % der statio-
när in der Geriatrie aufgenommenen Patienten von einer mobilen Rehabilitation profitieren. 
Die mobile Rehabilitation ist gesetzlich verankert im SGB V, § 40 Abs. 1:
„Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, (…) erbringt die 
Krankenkasse aus medizinischen Gründen erforderliche ambulante Rehabilitationsleistun-
gen durch wohnortnahe Einrichtungen. Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationären 
Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 des 11. Buches zu erbringen.“
In der Gesetzesbegründung zu § 40 Abs. 1 SGB V heißt es dazu weiter:
„Die Änderung stellt sicher, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation nicht nur in 
wohnortnahen Einrichtungen, sondern auch als mobile Rehabilitationsleistungen erbracht 
werden können. Die mobile Rehabilitation ist ein aufsuchendes medizinisches Rehabilitati-
onsangebot und damit eine Sonderform (…). Ein interdisziplinäres Team erbringt Maß-
nahmen zur Rehabilitation in der Wohnung der Patienten. Zielgruppe sind multimorbide 
Patienten mit erheblichen funktionellen Beeinträchtigungen und einem komplexen Hilfebe-
darf. Das aufsuchende Rehabilitationsangebot bezieht damit einen Patientenkreis ein, der 
bislang keine Rehabilitationschancen hat, zugleich werden der Grundsatz des Vorrangs 
der Rehabilitation vor und in der Pflege und die Zielsetzung „ambulant vor stationär“ fach-
gerecht umgesetzt“ (Deutscher Bundestag 2007, 85)
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Die mobile geriatrische Rehabilitation soll zum Erhalt der Teilhabe und zur Vermeidung und 
Verminderung von Pflegebedürftigkeit beitragen. Die Rehabilitationsleistungen sollen so 
angeboten werden, dass dieses Angebot den alten Menschen erreicht und von ihm akzep-
tiert wird. Die Kontextfaktoren sind miteinzubeziehen. Die mobile Rehabilitation ist ein An-
gebot für Menschen, die bereits kognitive Einbußen haben oder für Menschen, die in einem 
umfangreichen Maße auf die Unterstützung von Angehörigen und Bezugspersonen ange-
wiesen sind. Dieses Angebot ist gedacht für Menschen, die ohne dieses individuelle Ange-
bot nur geringe Rehabilitationschancen haben, für Pflegebedürftige oder auch Behinderte. 
Sie ist notwendig nach akuten Erkrankungen (Sturz mit Folgeschäden, Apoplex), aber auch 
bei chronischen Erkrankungen mit zunehmender Verschlechterung. Das mobile Rehabilita-
tionsteam ist genau wie das stationäre Rehabilitationsteam multiprofessionell zusammen-
gesetzt aus: Ärzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden, Pflegekräften, Öko-
trophologen, Psychologen und dem Sozialdienst.
Weitere Gründe für eine Mobile Rehabilitation
- Hygienische Gründe, z. B. einen Befall durch multiresistente Keime. Hier besteht eine 
geringere Gefahr, dass sich die Infektion weiter verbreitet.
- Patienten, die nach einem langen Krankenhausaufenthalt nach Hause entlassen werden 
und den Wunsch haben, nicht erneut stationär untergebracht zu werden (Schweizer 
2008). Dadurch werden erforderliche rehabilitative Maßnahmen eventuell nicht in An-
spruch genommen.
Zwischen 1991 und 2005 entstanden im Rahmen des Modellprojektes des Bundesgesund-
heitsministeriums: „Verbesserung der Versorgung Pflegebedürftiger“ erste mobile Rehabili-
tationsprojekte in Karlsruhe, Bad Kreuznach, Woltersdorf, Marburg, Bochum, Bremen, 
Magdeburg, St. Wendel und Gera. Die Institutionen in Marburg, Karlsruhe und Bad Kreuz-
nach haben nach dem Auslaufen der Modellförderung weiter Bestand (Schweizer 2008). 
In der Auswertung der Modellprojekte zeigten sich folgende Fähigkeitsstörungen zur Be-
gründung einer mobilen Rehabilitation
Eine Übersicht über Kriterien zur Aufnahme in das mobile Rehabilitation-Programm zeigt 
Tabelle 8.
Tabelle 8: Auswertung von 58 Kostenübernahmeanträgen aus den verschiedenen Modell-
standorten (Schweizer 2005, 46)
Kriterien (Mehrfachnennungen sind möglich) Nennungen
Gebrechlichkeit (herabgesetzte Belastbarkeit) 17
Immobilität 39
Sehstörungen, Schwerhörigkeit 12
Sprachstörungen 21
Depression (emotionale Labilität) 18
Kognitive Einschränkungen (Demenz, HOPS) 22
(Harn-, Stuhl-) Inkontinenz 18
starke familiäre Bindung 3
Anleitung pflegender Angehöriger 12
Wohnungsadaption 6
Spezielles (Hilfsmittel-) Training im vertrauten Umfeld 18
Single-Dasein 10
Ablehnung der stationären Rehabilitation 9
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Die Immobilität wird in 66 % der Fälle in den Kostenübernahmeanträgen als Grund für die 
Notwendigkeit einer mobilen Rehabilitation angeführt (Schweizer 2005). 
Bei der mobilen Rehabilitation ist es in einem ganz besonderen Maße möglich, die Le-
benswelt des Rehabilitanden einzubeziehen. Das hat den Vorteil, dass langfristig und auch 
nachhaltig gearbeitet werden kann. Die Barrieren zur Durchführung einer ambulanten Re-
habilitation sind niedrig. Die Selbstständigkeit und Teilhabe bleiben hier weitestgehend 
erhalten, da der Patient in seiner eigenen Wohnung verbleibt (Schlesselmann 2014b).
Mit der mobilen Rehabilitation ist das Ziel verknüpft, die Bezugspersonen nachhaltig zu 
befähigen. Es finden Hilfsmittelschulungen, Pflege nach rehabilitativen Erkenntnissen, akti-
ve Transfers, Hilfestellungen bei den Aktivitäten des täglichen Lebens, Unterstützung bei 
der Entwicklung von Kommunikationsstrategien statt. Angehörige werden aktiv in die Ta-
gesgestaltung einbezogen. Überversorgung und Inaktivierung werden kritisch mit den Be-
zugspersonen reflektiert. Erfahrungen aus dem Modellprogramm zeigen, dass die fördern-
de Unterstützung durch Angehörige besonders dann groß ist, wenn diese gezielt angeleitet 
werden. Wenn Pflegende Aufgaben kompetent übernehmen, trägt das zur Entlastung und 
damit zu einer größeren Leistungsfähigkeit der primären sozialen Netzwerke bei (Schwei-
zer 2008). Ein weiterer Vorteil der mobilen Rehabilitation ist ihr ressourcenorientierter An-
satz: „Die Unterstützungspotenziale des primären und sekundären sozialen Netzes werden 
in der indikationsspezifischen [Reha] nicht in dem Maß erschlossen und nachhaltig genutzt, 
wie es in der mobilen Rehabilitation der Fall ist“ (Schweizer 2008, 91).
Über die Vorteile für den Einzelfall hinaus, könnte in der regelhaften Einführung der mobi-
len Rehabilitation die Chance für einen Paradigmenwechsel liegen: „In der Diskussion über 
die Art und Weise, wie mobile Rehabilitation regelhaft erbracht werden soll, liegt die Chan-
ce, tradierte Wege zu verlassen und effektivere Versorgungsformen zu entwickeln. Insofern 
hat die Förderung der mobilen Rehabilitation nicht nur zur Verbesserung der Versorgung 
Pflegebedürftiger beigetragen. Von ihr gehen wichtige Impulse zur Modernisierung unseres 
Gesundheitssystems aus“ (Schweizer 2008, 95). Für die Entwicklung geriatrisch-
rehabilitativer Angebote ist ein Wechsel von retrospektiven, an der Krankheit orientierten 
Blickrichtung, hin zu einer Sichtweise, die zu einer bestmöglichen Entfaltung von Gesund-
heit, mehr Lebensqualität und auch Kompetenz führt, erforderlich (Görres 1992).
Geriatrische Rehabilitation kann auch in Pflegeheimen durchgeführt werden, dies ist 
im SGB V; § 40 Abs. 1 festgeschrieben: „Rehabilitationsleistungen in Pflegeheimen kann 
nur durch Leistungserbringer erfolgen, die nach § 40 Abs. 1 SGB V zugelassen sind“ 
(Schweizer 2008, 82).
Die mobile Rehabilitation ist auf eine Co-therapeutische Mitwirkung der Angehörigen auf-
gebaut. Fehlen die Angehörigen, müssen diese durch das Heimpersonal ersetzt werden 
(Schweizer 2008). Vertreter des MDS stellen die Zweckmäßigkeit der mobilen Rehabilitati-
on nicht in Frage, geben aber zu bedenken, ob die Pflegeheime, die damit verbundenen 
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hohen Anforderungen schon heute in der Fläche erfüllen können (Schweizer 2008). Diese 
Frage ist kritisch auf einem Workshop „Rehabilitation im Pflegeheim. Möglichkeiten und 
Grenzen“ diskutiert worden. Veranstalter dieser Tagung war die BAG Mobile Rehabilitation 
e.V. gemeinsam mit der Deutschen Vereinigung für Rehabilitation, dem Diakonischen Werk 
der EKD, dem ISO-Institut Saarbrücken und dem pflegewissenschaftlichen Institut der Uni-
versität Halle.
Ergebnisse der Diskussion waren, dass ganz besonders der Wettbewerbsvorteil für Heime 
zu sehen ist, die mobile Rehabilitation im Konzept integrieren. Darüber hinaus wird sich in 
diesen Heimen als Begleiteffekt wahrscheinlich eine Verbesserung der Pflegequalität erge-
ben und eventuell wird dadurch auch der Beruf der Altenpflege attraktiver, weil erfolgreiche 
Rehabilitation den Pflegeaufwand langfristig senken wird. Durch die gezielte Förderung der 
Pflegeheimbewohner, werden sich stärker als gewohnt Erfolge einstellen.
Die Kombination von Kurzzeitpflege und Rehabilitation wird in einem besonderen Maße 
hervorgehoben: „Kurzzeitpflege (wird) in den letzten Jahren kaum noch in eigens dafür 
geschaffenen Solitäreinrichtungen oder Abteilungen, sondern ganz überwiegend in „einge-
streuter Form“ erbracht, und sie übt in aller Regel nicht mehr die aktivierende Funktion aus, 
die für sie ursprünglich vorgesehen war“ (Schweizer 2008, 84). Derzeit ist die Kurzzeitpfle-
ge kaum mehr als eine Vorstufe zur Langzeitpflege und nicht eine Übergangspflege in die 
Selbstständigkeit (Schlesselmann 2014b). Sollen rehabilitative Ansätze in der geriatrischen 
Langzeitpflege umgesetzt werden, ist der Personalschlüssel kritisch zu reflektieren.
An dieser Stelle besteht die Befürchtung, dass die Finanzierung der Rehabilitation im Pfle-
geheim die Kosten erhöhen wird.
Um eine geriatrische Rehabilitation in einem Altenpflegeheim zu etablieren, müssen noch 
folgende praktische Fragen beantwortet werden:
- Wieviele Altenheimbewohner, die rehabilitationsbedürftig und –fähig sind erfüllen die 
Indikationskriterien der mobilen geriatrischen Rehabilitation?
- Welche zentralen Rehabilitationsziele gibt es im Pflegeheim (Rückkehr nach Hause, 
Rückstufung in eine niedrigere Pflegestufe; Verbesserung der Teilhabe im Heim)?
- Welche Struktur- und Prozessstandards müsste ein Pflegeheim erfüllen, um dort eine 
Rehabilitation erfolgreich durchführen zu können?
- Wie muss die Kommunikation z. B. für Abstimmungsprozesse zwischen Pflegekräften, 
Rehabilitationsteam und dem Hausarzt (kurative Versorgung) gestaltet werden, um kei-
ne Informations- und Reibungsverluste zu haben?
- Wie können die Angehörigen als Co-Therapeuten integriert werden?
- Welche Wünsche verbinden Angehörige mit dem Rehabilitationsangebot? Verändert 
sich das Verhältnis des Bewohners zu seinen Angehörigen, wenn sich seine Teilhabe-
möglichkeiten verbessern? (Schweizer 2008)
Warum entwickelt sich trotz der vielen Vorteile die geriatrische Rehabilitation nur 
zögerlich?
Ein Grund hierfür ist sicherlich das Altersbild in der Gesellschaft: 
1. Rehabilitationsbedürfnis: …„Das ist der normal Abbauprozess im Alter…“
2. Rehabilitationsfähigkeit: …„wie sollen wir denn mit dem Patienten eine Therapiesit-
zung machen?...“
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3. Rehabilitationsprognose: …„In dem Alter hat das keinen Zweck mehr“
Rehabilitationsbedürfnis, Rehabilitationsfähigkeit und Rehabilitationsprognose sind in ei-
nem Antrag für die mobile geriatrische Rehabilitation darzulegen. Dieser Antrag wird mit 
einer Pflegebegutachtung geprüft und vom Leistungsträger (Krankenkasse bzw. in deren 
Auftrag der medizinische Dienst der Krankenkassen) bewertet. Dieser Prozess setzt also 
geriatrisches Fachwissen voraus (Heuvel 2010). Hier fehlt es jedoch in der Praxis an geri-
atrischem Sachverstand. 
Derzeit werden „nur“ in 2 % aller Fälle Rehabilitationsempfehlungen ausgesprochen und 
bei vielen Begutachtungen wird von vornherein kein Ansatz für eine positive Rehabilitati-
onsprognose gesehen: Wie groß muss der Zugewinn an Selbstständigkeit sein, damit sich 
die teure Rehabilitation „lohnt“? Heuvel (2010).
3.2.2 Fitness-Programme für betagte Menschen
3.2.2.1 Allgemeine Bewegungsempfehlungen und Angebote
Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft hat die körperliche Aktivität eine unmittelbare 
Wirkung auf die physische und psychische Gesundheit, unabhängig davon, ob der Mensch 
unter Risiko- oder Stressfaktoren leidet. Eine indirekte Wirkung hat die körperliche Aktivität 
auf die gesamte Gesundheits- und Krankendynamik,
- so hilft die körperliche Aktivität, die Auswirkung von Gesundheitsrisiken und Stress ab-
zumildern,
- die präventive Wirkung von körperlicher Aktivität ist, dass sie die Entstehung von Risiko-
faktoren und Stressoren verhindern hilft (Übergewicht, Bluthochdruck, Erleben von Ein-
samkeit),
- ein körperlich aktiver Lebensstil hilft, Ressourcen als Schutzfaktoren aufzubauen bzw. 
diese zu schützen. Dabei entfaltet körperliche Aktivität eine ressourcenstärkende und 
ressourcenschützende Wirkung (LIGA NRW 2010; Fuchs et al. 2007).
Ein Modell zeigt den Zusammenhang der „Wirkweisen körperlicher Aktivität auf die Ge-
sundheit“ (? Abbildung 22):
Abbildung 22: Wirkweisen körperlicher Aktivität auf die Gesundheit (modifiziert und erweitert 
nach Fuchs et al. 2007)
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Sicher erwiesen ist, dass eine geringere Häufigkeit der Alzheimer-Demenz bei sportlich 
aktiven Personen auftritt (Larson et al., 2006).
Auf Basis der vorhandenen Evidenz hat ein österreichisches Team aus Experten der Ge-
sundheits- und Sportwissenschaften in 2009 und 2010 Bewegungsempfehlungen für junge 
Menschen, Erwachsene und ältere Menschen (ab 65 Jahren ) entwickelt (Bundesministeri-
um für Gesundheit Österreich in Zusammenarbeit mit der Österreichischen Bundessportor-
ganisation, der Österreichischen Gesellschaft für Public health, der Österreichischen Ge-
sellschaft für Sportmedizin und Prävention sowie der Österreichischen Sportwissenschaftli-
chen Gesellschaft).
In der Entwicklung der Bewegungsempfehlungen durch die österreichische Expertengrup-
pe wurden nicht nur die Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf die Risikoreduktion von 
Krankheiten berücksichtigt (obgleich hier die Evidenz am eindeutigsten ist) sondern auch 
die Auswirkungen körperlicher Aktivität auf subjektive Kriterien wie das körperliche, psychi-
sche und soziale Wohlbefinden, die Lebensqualität und die Gesundheitszufriedenheit (Tit-
ze et al. 2010).
Speziell für ältere Menschen werden folgende Empfehlungen ausgesprochen:
„Um die Gesundheit zu fördern und aufrecht zu erhalten, sollten ältere Menschen
- mindestens 150 Minuten (2 ½ Stunden) pro Woche Bewegung mit mittlerer Intensität 
oder 75 Minuten (1 ¼ Stunden) pro Woche Bewegung mit höherer Intensität oder eine 
adäquate Kombination aus Bewegung mit mittlerer und höherer Intensität durchführen. 
Idealerweise sollte die Aktivität auf möglichst viele Tage der Woche verteilt werden. Je-
de Einheit sollte mindestens zehn Minuten durchgehend andauern.
- für einen zusätzlichen und weiter reichenden gesundheitlichen Nutzen – eine Erhöhung 
des Bewegungsumfanges auf 300 Minuten (5 Stunden) pro Woche Bewegung mit mitt-
lerer Intensität oder 150 Minuten (2 ½ Stunden) pro Woche Bewegung mit höherer In-
tensität oder eine entsprechende Kombination aus Bewegung mit mittlerer und höherer 
Intensität anstreben.
- an zwei oder mehr Tagen der Woche muskelkräftigende Bewegungen mit mittlerer und 
höherer Intensität durchführen, bei denen alle großen Muskelgruppen beansprucht wer-
den.
- wenn sie aufgrund von Beschwerden nicht mehr in der Lage sind, 150 Minuten Bewe-
gung mit mittlerer Intensität auszuführen, so viel Bewegung machen, wie es ihre Be-
schwerden zulassen.
- körperliche Aktivitäten ausüben, die das Gleichgewichtsvermögen erhalten oder verbes-
sern, um die Sturzgefahr zu reduzieren“ (Titze et al. 2010, 32).
Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten, die empfohlenen 150 Minuten pro Woche zusam-
menzustellen. Denkbar sind fünf Bewegungseinheiten von 30 Minuten, z. B. 30 Minuten 
flottes Laufen an 5 oder mehr Tagen in der Woche (Titze et al. 2010; de Bruin et al. 2008). 
Das Ziel ist es, körperliche Aktivität als integralen Bestandteil des Alltagslebens zu betrach-
ten.
Diese Bewegungsempfehlungen basieren auf Studien mit großen Stichproben und langjäh-
riger Nachbeobachtungszeit. In der Analyse zeigte sich, dass zwischen der körperlichen 
Aktivität und der Gesamtsterblichkeit eine umgekehrte Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht. 
Mit 12 Kohortenstudien konnte belegt werden, dass das relative Risiko frühzeitig zu ster-
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ben, mit zunehmender Bewegungsdosis abnimmt. Bei körperlich innaktiven Personen kön-
nen bereits sehr kleine Bewegungsumfänge (1 Stunde pro Woche) das Erkrankungsrisiko 
reduzieren.
Auch das Risiko, ein metabolisches Syndrom zu entwickeln (Übergewicht, Hyperliplidämie, 
Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2), sinkt mit zunehmender körperlicher Aktivität. Posi-
tiv wirkt sich auch die körperliche Aktivität auf die Vorbeugung von Einschränkungen des 
aktiven und passiven Bewegungsapparates aus: „Zur Erhaltung der Skelettmuskelmasse 
und der Muskelkraft ist eine mittelmäßig intensive Kraftbelastung an 2–4 Tagen von 2–3-
mal 8–12 Wiederholungen mit einer weitestgehenden Ausschöpfung der muskulären Spei-
cher wirksam“ (Titze et al. 2010, 19). Bei älteren Personen kann hierdurch nachweislich 
das Sturzrisiko gesenkt und eine Erhaltung der Alltagsfunktionalität erreicht werden, wenn 
diese an zwei bis vier Tagen pro Woche, bei einem subjektiven Belastungsempfinden von 
5–9 auf der 10-stufigen Borg-Skala, 20–30 Minuten muskelkräftigende Aktivitäten durch-
führen und diese Aktivitäten vermehrt mit Gleichgewichtsübungen kombiniert werden. Die 
Borg-Skala stellt eine subjektive Leistungsbeurteilung dar, bei denen ohne Messinstrumen-
te eine einordnende Aussage über die empfundene Leistung gemacht werden kann. Die 
Leistung wird nach Empfinden des Athleten mit einer Zahl ausgedrückt.
Tabelle 9: Eigene Darstellung der Borg-Skala (2014)
Belastungsstufe Belastungsempfinden
1–2 Sehr leicht
3–4 Leicht
5–6 Mittel
7–8 Schwer
9–10 Sehr schwer
Positive Auswirkungen auf das Immunsystem liegen bei einem Umfang von 30 bis 60 Mi-
nuten Bewegung pro Tag bei mittlerer bis höherer Intensität vor. Hier sinkt vor allem das 
Risiko, an Darm- oder Brustkrebs zu erkranken.
Viele Aspekte der psychischen Gesundheit, so die beginnende Demenz und Symptome 
der Depression, können durch körperliche Aktivität positiv beeinflusst werden. Jedoch kann 
in diesem Zusammenhang keine konkrete „Bewegungsdosis“ angegeben werden. Die der-
zeitigen Erkenntnisse lassen keine konkrete Aussage über die Dosis-Wirkungs-Beziehung 
zu (Titze et al. 2010).
Eine praxisnahe Anleitung zur Förderung der Mobilität für Menschen mit Demenz wurde 
von Oddy (2003) publiziert. Oddy empfiehlt ein körperliches Aktivierungsprogramm, das an 
der Erhaltung der Gehfähigkeit ansetzt und bei einer zunehmenden Einschränkung der 
Mobilität Hinweise für die Unterstützung und Begleitung erhält. Dabei werden 3 Gruppen 
unterschieden:
- Gehen als Grundbaustein für körperliche Betätigung für aktive ältere Menschen. 
Eine Begleitung ist bei längeren Spaziergängen durch Pflegende oder Freiwillige not-
wendig. Zusätzlich können sportliche Aktivierungen das Wochenprogramm bereichern. 
Bei motorisch unruhigen Bewohnerinnen ist auf die Sturzgefahr zu achten.
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- Gehmöglichkeiten für Menschen, die das Haus nicht verlassen können. Jede Mög-
lichkeit z. B. Standortwechsel im Haus oder in der Pflegeeinrichtung nutzen, um die 
Person zum Gehen anzuregen. Wenn Unsicherheiten beim Gehen auftreten, dann ist 
eine Begleitung im Rhythmus der betroffenen Person notwendig. Zur Überwindung von 
Distanzen können Stühle in Abständen aufgestellt werden, damit sich die Person ab-
stützen oder ausruhen kann.
- Ein Bewegungsprogramm für Menschen, die nur mit Unterstützung durch andere 
oder nicht mehr in der Lage sind, alleine zu gehen. Ein Rollstuhl sollte für den Trans-
fer und nicht als Sitzmöbel verwendet werden. Als Bewegungsmöglichkeit kann die Per-
son beim Wechsel vom Rollstuhl in einen bequemen Stuhl unterstützt oder zur Umset-
zung einige Schritte entlang des Bettes aufgefordert werden. Personen, die überwie-
gend sitzen, kann ein Bewegungsmedium (Motomed) angeboten werden (Oddy 2003).
Ein weiteres Trainingsprogramm für Hochbetagte ist das Sportprogramm mit dem Titel „Fit 
für 100“, ein von der Sporthochschule in Köln entwickeltes Krafttrainingsprogramm. Dieses 
Programm wird seit vielen Jahren zweimal wöchentlich in 9 der 26 Wohneinrichtungen der 
Bremer Heimstiftung angeboten. Dieses Programm ist bereits in stationären als auch in 
ambulanten Einrichtungen auf die Durchführbarkeit untersucht worden. Querschnittsanaly-
sen zeigen, dass eine Programmteilnahme mit einer Zunahme der Beweglichkeit, der 
Selbstständigkeit und der Lebensqualität und einem verbesserten Gleichgewicht bei hoch-
betagten Personen zusammenhängt. In einer kleinen Pilotstudie sollte retrospektiv nach-
gewiesen werden, ob die Personen, die an dem Programm teilnahmen, im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe häufiger in der gleichen Pflegestufe verbleiben.
Zur Methodik dieser Studie: Es wurde ein retrospektiver Zwei-Gruppen-Vergleich durchge-
führt, bei welcher in einer Sekundardatenanalyse die Pflegestufen der Programm-
Teilnehmer von „Fit für 100“ mit einer aus Krankenakten rekrutierten Kontrollgruppe (ge-
matcht nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe) zu zwei Messzeitpunkten (Juli 2011 und Juli 
2009) miteinander verglichen wurden. Teilgenommen haben 90 Personen pro Interven-
tions- und Kontrollgruppe. Ergebnis der Studie war, dass 95 % der Interventionsgruppe in 
der gleichen Pflegestufe und 87 % der Kontrollgruppe in derselben Pflegestufe verblieben 
sind. 5 % der Interventionsgruppe und 14 % der Kontrollgruppe wurden 1 oder 2 Stufen 
hochgestuft. Im Beobachtungszeitraum (2 Jahre) behalten in der Interventionsgruppe mehr 
Teilnehmer die gleiche Pflegestufe als in der Kontrollgruppe. 
Ergebnis der Studie ist, dass sich nur geringfügige, nicht-signifikante Unterschiede in der 
Stabilität und Veränderung von Pflegestufen der Interventions- im Vergleich zur Kontroll-
gruppe zeigen. Hier wäre eine größere Stichprobe notwendig, um zukünftige Veränderun-
gen in der Pflegestufe besser abzubilden zu können (Pischke et al. 2012).
Im Heidelberger Bethanien-Krankenhaus wurde ein eigenes Trainingsprogramm für die 
Zielgruppe demenzerkrankter Patienten entwickelt. Vor Beginn werden hier die genauen 
Ressourcen und Defizite der Teilnehmer ermittelt. Ein Ziel in dem Programm ist es, das die 
Muskeln, die Demenzerkrankte für Alltagshandlungen und Gleichgewichtskontrolle benöti-
gen, trainiert werden. In diesem Programm trainieren die Patienten an Fitnessgeräten. Ein 
weiterer Faktor, der in diesem Programm eine Rolle spielt, ist das sogenannte Dual-Task-
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Training. Dual-Task-Training bedeutet, dass bei einer Bewegung, etwa dem Gehen, zu-
sätzlich eine Denkaufgabe, z. B. das Zählen in Zweierschritten, gelöst werden muss.
Die Effektivität dieses Trainings konnte belegt werden. Hierfür wurde von 2006 bis 2009 
eine Studie erstellt.
Zum Design der Studie: Im Anschluss an eine Reha-Behandlung trainierten 62 Senioren 
mit leichter bis mittelschwerer Demenz über 12 Wochen. Sie trainierten zweimal pro Wo-
che jeweils eine Stunde unter Aufsicht eines speziell geschulten Trainers. In einer Ver-
gleichsgruppe absolvierten weitere 62 Demenzpatienten ein „Hockertraining“, wie es in 
vielen Heimen für Demenzkranke üblich ist.
Bei dem speziellen Training wurde nicht nur die Kraft gesteigert, sondern auch ihre Leis-
tung im „5-sit-to-stand“-Test verbessert. Mit diesem Test wird die Zeit gemessen, in der es 
die Senioren schaffen, fünfmal hintereinander vom Sitzen in den Stand zu kommen.
Der Erfolg des Trainings war nachhaltig. Neun Monate nach Beenden dieses Trainingspro-
gramms erzielten die Teilnehmer noch deutlich bessere Ergebnisse im Gleichgewicht oder 
der Gehfähigkeit als in der Kontrollgruppe mit den Hockerübungen. Wichtig bei der Durch-
führung eines Trainingsprogramms für demenziell Erkrankte, so Zieschang (2012), sind 
einfache Übungen mit klarer Struktur, der Schwierigkeitsgrad ist behutsam zu steigern. 
Zudem sollte im Umgang mit demenzkranken Patienten geschultes Personal eingesetzt 
werden.
Trotz der vielen Möglichkeiten für bewegungsfördernde Programme haben sich noch weni-
ge in die Praxis etabliert: „Gezielt für demenzerkrankte Bewohnerinnen und deren Angehö-
rige, begleitende Freiwillige oder Mitarbeiterinnen konzipierte Bewegungsangebote sind 
noch absolute Mangelware“ (Kuhn 2008).
Für die Bewegungsangebote in der geriatrischen Langzeitpflege …
1. Ist die Schwere der Demenz zu berücksichtigen, 
2. Sind biografische Interessen zu integrieren, um den einzelnen Menschen zu erreichen.
3. Sind alle Mitglieder des interdisziplinären Teams und auch die Angehörigen einzubezie-
hen, um den Fachkräftemangel wenigstens ansatzweise auszugleichen und die Pflegekräf-
te nicht noch zusätzlich zu belasten.
Um Bewegung in die geriatrische Langzeitpflege zu integrieren, kann außerdem eine Ver-
netzung in das Gemeinwesen angestrebt werden, z. B. durch die Zusammenarbeit mit 
Sportverbänden und Vereinen, soweit die räumlichen Voraussetzungen im Heim gegeben 
sind. Neben den allgemeinen Bewegungsangeboten in der geriatrischen Langzeitpflege 
sind Tanzangebote weit verbreitet und werden gerne von den Bewohnern angenommen.
3.2.2.2 Tanzen als Intervention
In vielen Bereichen der geriatrischen Langzeitpflege sind Musik und das Tanzen fester Be-
standteil des allgemeinen Unterhaltungsprogramms. Tanzen scheint Freude zu bringen 
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und es birgt die Möglichkeit soziale Kontakte zu pflegen. Außerdem kann die Vermutung, 
dass das Tanzen die Balancefähigkeit und die Standfestigkeit verbessert, in zahlreichen 
Studien bestätigt werden (Granacher et al. 2012; Holmerová et al. 2010; Krampe et al.
2010; Borges et al. 2012; Dinse et al. 2011; Edwards et al. 2008; Hackney et al. 2007). In 
diesen sieben Studien wird von positiven Hinweisen, überwiegend aber von signifikanten 
Verbesserungen der Standfestigkeit und der Balance berichtet. 
In der Studie von Dinse et al. (2011) konnte belegt werden, dass Tänzer in vielen Berei-
chen, die unmittelbar mit dem Tanzen assoziiert werden, wie Stand- und Körperhaltung, 
Gleichgewicht sowie Reaktionszeit bessere Ergebnisse aufweisen. Auch kognitive Fähig-
keiten, wie Gedächtnis, Aufmerksamkeits- und Denkvermögen, sowie Fein- und Grobmoto-
rik und sensorisches Tastempfinden der oberen Extremitäten, stellten sich bei den Amate-
urtänzen als besser dar.
In der Studie von Dinse et al. wurden Personen (Durchschnittsalter der Gruppe: 72 Jahre)
untersucht, welche seit langen Jahren am Amateurtanz beteiligt sind (im Schnitt 16,5 Jahre 
und 1,3 Stunden pro Woche). Diese Gruppe wurde mit einer Kontrollgruppe gleichen Alters
verglichen, welche weder einer tänzerischen noch einer sportlichen Aktivität nachgingen.
Eine Analyse der Ergebnisse zeigte, dass die besten Probanden der Tänzergruppe nicht 
besser waren als die besten Probanden der Kontrollgruppe. Es zeigte sich jedoch, dass in 
der Kontrollgruppe überdurchschnittlich viele Probanden mit einem schlechten Leistungsni-
veau waren. Hier stellt sich die Frage, ob die beobachteten Leistungsunterschiede auf das 
Tanzen zurückzuführen sind, oder ob das Tanzen eine bevorzugte Aktivität von ohnehin 
sehr fitten Senioren ist?
Die zweite Frage lautet, ob bei den eher passiven Senioren durch Tanzprogramme eben-
falls bessere „körperliche Ergebnisse“ erzielt werden können. Mit dieser Fragestellung 
wurde von Dinse et al. eine weitere Studie durchgeführt. Als Interventionsprogramm wurde 
das vom Allgemeinen Deutschen Tanzlehrerverband (ADTV) entwickelte AGILANDO 
durchgeführt. Der Vorteil dieses Programms ist es, dass es nicht auf Partnertanz basiert. 
Es ist ein 60-minütiges Programm, das im ersten Drittel aus Aufwärmgymnastik besteht, im 
weiteren Verlauf werden dann choreografierte Tänze mit steigender Komplexität angebo-
ten. Untersucht wurden 25 Personen im Alter von 60 bis 94 Jahren. Voraussetzung war, 
dass alle Teilnehmer in den letzten 5 Jahren an keinem Tanz- oder Sportprogramm teilge-
nommen hatten. 6 Monate vor und nach der Intervention wurden 80 Parameter in 18 Tests 
untersucht, um ein möglichst detailliertes Leistungsprofil der Teilnehmer vor und nach der 
Intervention zu bekommen. In den Tests wurden die Motorik, die Sensorik, Kognition sowie 
die subjektive Lebenszufriedenheit evaluiert.
Es wurden eindeutige Verbesserungen durch das Tanz-Programm erzielt. Ergebnisse die-
ser Studie zeigen, dass sich die maximale Auslenkung des Körperschwerpunktes durch 
Gewichtsverlagerung signifikant nach vorne und zur Seite hin vergrößert hat. Genauso 
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zeigten sich signifikante Verbesserungen bei der Reaktionszeit. Es haben sich geschwin-
digkeitsrelevante Komponenten verbessert. Die Bewältigung einfacher motorischer Aufga-
ben von alltäglichen Herausforderungen nach Jebsen wurde nach dem Tanzkurs mit einer 
signifikant höheren Geschwindigkeit durchgeführt.
Zudem wurde eine verbesserte Augen-Hand-Fußkoordination gemessen. Auch die subjek-
tive Lebenszufriedenheit hat mit der Durchführung des Tanzkurses zugenommen: Die sub-
jektive Einschätzung der eigenen Lebenszufriedenheit zeigte nach dem Tanzkurs tenden-
ziell in allen abgefragten Lebensbereichen eine Verbesserung. In den Lebensbereichen 
Gesundheit (38 %) und Freunde/Bekannte (38 %) war die Verbesserung signifikant ausge-
prägt (…) Die Teilnehmer gaben außerdem an, sich vitaler (64 %), körperlich besser 
(76 %), ausgeglichener (44 %) und mit mehr Lebensfreue erfüllt (60 %) zu fühlen“ (Dinse et 
al. 2011, 9). Alle Teilnehmer waren mit dem Interventionsprogramm zufrieden und 76 %
wollen einen Tanzkurs weiter fortführen.
Jan-Christoph Katten-Stroth, Tobias Kalisch und Hubert R. Dinse resümieren aufgrund der 
doch recht kleinen Studie, dass das Tanzen vor dem Hintergrund der Ergebnisse eine sehr 
gute Aktivität ist, um neuroplastische Prozesse anzuregen. Weitere Untersuchungen zu 
diesem Thema waren geplant, sind jedoch aufgrund mangelnder Ressourcen abgesagt 
worden.
Edwards et al. (2008) führen eine Studie zum Sitztanz mit 36 Teilnehmern in der geriatri-
schen Langzeitpflege durch. 35 % dieser Teilnehmer hatten bereits eine Demenz und zu-
sätzlich Depressionen und/oder Angstsymptome. Die Patienten haben an einem 12 Wo-
chen andauernden Programm von dreimal 30 Minuten pro Woche, teilgenommen. Das 
Durchschnittsalter betrug 85 Jahre und 86 % der Teilnehmenden waren weiblich.
Es konnte gemessen werden, dass die Angst direkt nach dem Training erheblich geringer 
war als vorher. Genauso konnte eine Reduzierung der Depression festgestellt werden.
In den Studien von Granacher et al. 2012; Holmerová et al. 2010; Krampe et al. 2010; Bor-
ges et al. 2012; Dinse et al. 2011; Hackney et al. 2007 wurden eher die „fitten Alten“ in die 
Studien einbezogen, wobei diese z. T. im Kontext der geriatrischen Langzeitpflege durch-
geführt wurden. Z. B. wurden nur ältere Menschen mit einem MMSE von 23 und mehr ein-
geschlossen und in allen Studien, außer der von Edwards et al. (2008), müssen die Teil-
nehmer stehen und in einer wenigstens mit Assistenz stehen können.
Einzig die Studie von Edwards et al. (2008) zeigt, dass ein Tanzprogramm auch für Be-
wohner der geriatrischen Langzeitpflege geeignet ist und Tanzen zu einer Verbesserung 
des Wohlbefindens geführt hat.
Das Tanzen ist als Bewegungsangebot sehr verbreitet in der Altenpflege. Bei der Bremer 
Heimstiftung wird an allen 15 Standorten der geriatrischen Langzeitpflege angeboten. 
Während das Tanzen ein Bewegungsangebot ist, dass von den Bewohnern gerne ange-
nommen wird, ist Tai Chi ein Angebot, das noch wenig bekannt und selten angeboten wird.
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3.2.2.3 Tai-Chi als Intervention
Tai-Chi als Sportangebot wird lediglich an einem Standort bei der Bremer Heimstiftung an-
geboten. An diesem Standort leben Bewohner, die kulturell sehr aufgeschlossen sind und 
die Tai-Chi bereits kannten. 
Tai-Chi, die Kampfkunst und die Medizin haben gemeinsame Wurzeln in China. Der ge-
meinsame Ursprung mit den Kampfkünsten ist unter dem Begriff Wushu bekannt, welche in 
zwei Richtungen unterteilt werden kann. Die harte äußere Schule wird als Kung-Fu be-
zeichnet, unter dieser Schule werden alle Kampfsportarten subsummiert. Dann gibt es eine 
innere (sanfte) Schule, zu der Tai-Chi gezählt wird (Kobayashi 2001). Die innere Schule ist 
auf eine harmonische Einbettung in die Natur und den Kosmos ausgerichtet und wird mit 
den Eigenschaften des Wassers assoziiert, das auf der einen Seite weich und anpas-
sungsfähig ist, andererseits genügend Kraft besitzt, die Erde umzuformen. Tai-Chi unter-
scheidet sich also zu anderen Kampfkünsten, die durch eine nach außen gerichtete Härte 
gekennzeichnet sind, durch die Sanftheit und Weichheit.
Der zweite Ursprung von Tai-Chi ist die traditionelle chinesische Medizin. Über die Bewe-
gungs- und Haltungskonzepte in der traditionellen chinesischen Medizin schreibt Moegling 
(1991), dass sie in drei Bereiche unterschieden werden: Innere, erhaltende Übungen –
Innere, stärkende Übungen – Äußere Kräftigungsübungen.
Alle drei Bereiche sind zusammengefasst das, was als Qi Gong bekannt ist.
Tai-Chi kann dem dritten Bereich zugeordnet werden und ist somit Teil des Qi Gong. Zu-
sammenfassend kann gesagt werden, dass Tai-Chi Teil der inneren Schule, mit dem Ziel 
der äußeren Kräftigung ist (Moegling 1991).
Heute wird Tai-Chi überwiegend aus gesundheitlichen Gründen durchgeführt, es dient der 
Entspannung oder der Meditation. 2003 wurde der deutsche Dachverband für Qigong und 
Tai-Chi (oder auch Taijiquan genannt) e.V. (DDQT) gegründet, der die Ausbildungsrichtli-
nien für Taijiquan-Lehrende formuliert hat. Diese Ausbildungsrichtlinien sind in die Leitlinien 
der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 SGB V eingeflossen, in denen der DDQT e.V. 
als maßgebliche Fachorganisation zur Anerkennung von Qualifikationen für Qigong- und 
Taijiquan-Unterrichtende. In vielen Fällen übernehmen daher die gesetzlichen Kranken-
kassen im Rahmen der Gesundheitsvorsorge zumindest teilweise die Kosten von Taiji-
quan-Kursen, sofern diese von einem von der Krankenkasse zugelassenen Unterrichten-
den durchgeführt werden.
Im Taijiquan werden verschiedene Basisübungen wie Einzelbewegungen, Stand- und 
Atemübungen sowie Standmeditationen praktiziert. Sie dienen dazu, die Gelenke zu lo-
ckern, den ganzen Körper zu entspannen und die ganze Körperhaltung nach und nach so 
zu verändern, dass ungünstig Gelenkbewegungen vermieden werden.
Recherchen über die Suchmaschine PubMed haben bei der Stichworteingabe: Tai-Chi, 
Langzeitpflege, ältere Menschen unterschiedliche Studien aufgezeigt.
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In vielen Studien wird deutlich, dass es besonders sinnvoll erscheint, den Nutzen von Tai-
Chi für ältere Menschen zu erfassen, da gesundheitliche Probleme hier vermehrt auftreten 
und der mögliche Nutzen für sie von zentraler Bedeutung wäre.
In einer randomisierten Studie von Li et al. (2005) wurde eine Gruppe von 256 inaktiven 
Heimbewohnern im Alter von 70 bis 92 Jahren auf die Auswirkungen des Tai-Chi-Trainings 
untersucht. Untersuchungsparameter waren die Anzahl der Stürze während und nach dem 
Programm, die Gleichgewichtsfähigkeit, die physische Leistungsfähigkeit und die Sturz-
angst. 125 Personen wurden der Interventionsgruppe zugeteilt, die dreimal in der Woche 
trainierten, 131 Personen dienten als Kontrollgruppe, welche ein Stretching-Programm ab-
solvierten. Nach Beendigung des Programms konnte ein signifikanter Rückgang von Stür-
zen in der Tai-Chi-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe verzeichnet werden.
Auch im Bereich der physischen Leistungsfähigkeit kam es zu Veränderungen für die Trai-
ningsgruppe. Die Werte des „50-foot speed-walks“ und des „Up&Go“ Tests verbesserten 
sich signifikant zur Kontrollgruppe. Ebenso konnte eine geringere Sturzangst verzeichnet 
werden. 6 Monate nach Beendigung des Programms konnte diese Ergebnisse nochmalig 
bestätigt werden. Das Sturzrisiko konnte um 55 % reduziert werden.
2011 wurde eine weitere randomisierte Studie von Blake et al. durchgeführt. Ziel war es, 
den Erfolg der Anwendung von Tai-Chi zur Verbesserung der Balance und Reduzierung 
von Alterserscheinungen zu überprüfen. Zu diesem Thema wurde ein systematisches Re-
view von zwei unabhängigen Gutachtern unter 9 elektronischen Datenbanken durchge-
führt. Ergebnis ist, dass Tai-Chi eine wirksame Methode zur Verbesserung der Balance 
älterer Menschen ist, aber nicht unbedingt besser als andere Interventionen. Stürze kön-
nen durch ein gezieltes Tai-Chi-Training verhindert werden.
Speziell für Menschen in der geriatrischen Langzeitpflege wurde ein Programm mit verein-
fachten Tai-Chi Übungen (STEP) zusammengestellt (Chen et al. 2007). Hiermit sollte ein 
„gangbarer Weg“ zu regelmäßigen Tai-Chi-Übungen geebnet werden.
STEP wurde umgesetzt und parallel wurden in einer Studie die Wirksamkeit und auch die 
Durchführbarkeit mit hochaltrigen Menschen überprüft. Die Überprüfung fand in zwei 300–
400-Betten-Häusern in Taiwan statt. Einschlusskriterien der Studienteilnehmer waren, dass 
sie über 65 Jahre alt sind, keine vorherige Schulung in Tai-Chi haben und kognitiv wach 
sind.
Hintergrund der Entwicklung von STEP ist, dass viele ältere Menschen, die in der geriatri-
schen Langzeitpflege leben, sich zu schwach fühlen, um die traditionelle Tai-Chi-Praxis 
durchzuführen und deshalb einen vereinfachten Stil bevorzugen. STEP ist ein 50-
minütiges, vereinfachtes Tai-Chi-Übungsprogramm, das dreimal pro Woche über 12 Mona-
te durchgeführt wurde. Während der ersten 6 Monate erhielten die Teilnehmer eine beglei-
tende Beratung von einem Lehrer. Während des zweiten Zeitraumes von sechs Monaten 
wurde eine Anleitung über ein Videoband geliefert und auf einem Fernsehbildschirm ge-
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zeigt. Die Ergebnisse zeigten, dass sich die körperliche Gesundheit der Teilnehmer ver-
bessert hat (als Parameter dienten die Herz- und Atemwegsfunktion, Unterkörperflexibilität 
und Handgreifstärke und als Indikator für die psychische Gesundheit wurde die Qualität 
des Schlafes geprüft, die sich deutlich verbessert hat). STEP wird als praktikable Methode 
in der Umsetzung in der geriatrischen Langzeitpflege bewertet. Das Ergebnis besagt, dass 
STEP in der geriatrischen Langzeitpflege für die Gesundheitsförderung älterer Menschen 
geeignet ist.
Mit diesem Sport werden die Bewegungen gezielt und in einem abgesteckten Zeitrahmen 
vorgegeben. Im Weiteren wird ein ganz anderer Ansatz zur Förderung der Bewegung vor-
gestellt, nämlich der, dass die Umgebung so gestaltet ist, dass sie per se zur Bewegung 
auffordert z. B. durch Tiere, oder dass sie durch Licht und Farben motivierend wirkt.
3.2.3 Bewegungsfördernde Umgebungsgestaltung – Licht und Farbe
Mit der Lichtzufuhr wird das Hormon Melatonin unterdrückt. Melatoin wird auch als Schlaf-
hormon bezeichnet. Ein größeres Lichtangebot kann durch eine intensivere Decken- und 
Wandbeleuchtung angeboten werden. Ein größeres Lichtangebot wirkt verlängernd auf die 
Schlafzeit in der Nacht. Zusätzlich kann durch das größere Lichtangebot der Schlaf am Tag 
reduziert und das Wachsein in der Nacht reduziert werden. Zudem wurde eine positive 
Wirkung des Lichtes auf den circadianen Rhythmus beobachtet. Dieses kann auch mit 
Sonnenlicht angeboten werden. Deshalb sind Aktivitäten außerhalb des Hauses den Aktivi-
täten im Haus vorzuziehen.
Ganglienzellen, Epiphyse und Suprachiasmatischer Nucleus (SCN)
Die Zellen und Organe des menschlichen Organismus arbeiten in einem komplexen Sys-
tem zusammen und folgen tages- und jahreszeitlichen Rhythmen.
Der circadiane Rhythmus wird durch Licht stimuliert. 2002 entdeckten Forscher neben den 
Stäbchen und Zapfen einen dritten Lichtrezeptor im menschlichen Auge: die Ganglienzel-
len. Sie bestehen aus einer Nervenzellschicht und fungieren als Ausgangsneuronen, die 
visuelle Informationen der Netzhaut über den Sehnerv in das Gehirn übermitteln. Außer-
dem enthalten sie das lichtempfindliche Protein Melanopsin. Den Lichtreiz verarbeiten die 
melanopsinhaltigen Ganglienzellen nicht visuell, sondern leiten den Reiz über den retino-
hypothalamischen Trakt, der mit dem Suprachiasmatischen Nucleus (SCN), der Epiphyse 
und dem Hypothalamus verbunden ist (Wu, Swaab 2005).
Die menschliche Epiphyse ist 5 mm lang, 1–4 mm dick und wiegt circa 100 mg. Sie bein-
haltet zwei Hauptzelltypen: Neuroglia und die Melatonin produzierenden Pinealzellen. Sie 
spielt eine zentrale Rolle im circadianen System. Sie wird durch eine neurale multi-
synaptische Leitungsbahn stimuliert, welche mit dem SCN verbunden ist. Der SCN befindet 
sich im vorderen Hypothalamus. Hauptursächlich für die Melatoninproduktion in der E-
piphyse ist die Lichtdichte (es handelt sich hierbei um die Maßeinheit für den Helligkeits-
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eindruck, der durch eine beleuchtete oder leuchtende Fläche im Auge erzeugt wird 
(Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009). 
Der Suprachiasmatische Nucleus (SCN) stellt den Mittler zwischen dem Licht und der kör-
perlichen Reaktion darauf dar. Die Steuerinstrumente des SCN sind Botenstoffe und Hor-
mone. Mit dem Tageslicht am Morgen aktiviert der SCN die Produktion des Stresshormons 
Cortisol, der Mensch ist wach und konzentriert. Am Abend löst der SCN erste Ausschüt-
tungen des Hormons Melatonin aus. Die Wachsamkeit lässt nach, die Körpertemperatur 
senkt sich und Schläfrigkeit setzt ein. In den ersten Stunden des Schlafs senkt sich das 
Cortisol auf einen gesunden Tagestiefpunkt, während das Melatonin seinen Höchststand 
erreicht (Wirz-Jusice, Staedt 2008, Turner et al. 2009).
Abbildung 23: Einfluss des Tageslichts auf den menschlichen Körper (Quelle: licht.de, Heft 
19, 12)
Das Hormon Prolactin sowie Wachstumshormone erhöhen sich ebenfalls während der 
Schlafphase. Wegen seiner unverzichtbaren Rolle bei den Schlaf-Wach-Rhythmen, Hor-
monprozessen und Stoffwechselrhythmen sowie der Synchronisation von biochemischen 
Prozessen mit Funktionen mit der Außenwelt ist eine ungestörte SCN-Funktion ausschlag-
gebend für eine gute Gesundheit. Ein unspezifisches SCN-Signal kann in einer Verwirrung 
des Stoffwechsels und biochemischer Prozesse resultieren. Diese inneren „Zeitunterbre-
chungen“ sind verantwortlich für verschiedene Erkrankungen, verminderte Schlafqualität, 
Müdigkeit am Tag oder verminderte kognitive Leistungen (Wirz-Jusice, Staedt 2008, Turner 
et al. 2009).
Für den Menschen hat Licht eine dreifache Wirkung: es ermöglicht visuelle Funktionen 
(das Sehen), es hat Einfluss auf die emotionale Qualität/das Befinden und steuert biologi-
sche Impulse.
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Viele Körperfunktionen des Menschen verlaufen zyklisch. Je nach Periodenlänge können 
drei wichtige Kategorien unterschieden werden: Ultradiane Rhythmen, Circadiane und 
Infradiane Rhythmen. Ultradiane Rhythmen bezeichnen Phasen, die nur wenige Stunden 
betreffen, wie zum Beispiel Tageszeiten oder Hunger. 
Der circadiane Rhythmus beschreibt einen Tag von 24 Stunden. Er ist genetisch verinner-
licht und steuert die Wach-/Schlafphasen, die Körperfunktion und die Stimmungslage. Bei 
einem gesunden Menschen steigt die Leistungskurve morgens stark an, flacht mittags ab 
und kommt nachts zur Ruhe. 
Der infradiane Rhythmus beschreibt eine jahreszeitliche Abhängigkeit des menschlichen 
Organismus. Zum Beispiel sind die Wintermonate geprägt von weniger Sonnenlicht. Dies 
kann bei Menschen zu Niedergeschlagenheit und getrübter Stimmung führen (licht.de, Heft 
19).
Eine Ursache für einen gestörten circadianen Rhythmus bei Bewohnern in Altenheimen 
kann der seltene Aufenthalt im Freien sein. „Eine mindestens ein- bis zweistündige Tages-
lichtdosis (im Freien oder in der Nähe des Fensters) von etwa 2000 Lux ist notwendig, um 
Hormonproduktion oder Schlaf-Wach-Rhythmus störungsfrei aufrechtzuerhalten“ (Schnei-
der-Grauvogel, Kaiser 2009, 36).
Senioren haben einen erhöhten Lichtbedarf
Ein erhöhter Lichtbedarf lässt sich unter anderem mit der Verschlechterung der Sehleis-
tung bereits ab einem Alter von circa 40 Jahren begründen (Turner et al. 2009).
In einer Studie aus England wurden die Prävalenz und Inzidenz von Makulardegeneration 
in der englischen Bevölkerung ab einem Alter von 50 Jahren untersucht. In dieser Studie 
wurden altersspezifische Prävalenz-Daten aus einer vorangegangenen Bayesian Meta-
Analyse entnommen und der britischen Population der Jahre 2007 bis 2009 zugrundege-
legt. Im Ergebnis wird die Anzahl der an Makulardegeneration im hohen Alter Erkrankten 
zum Untersuchungszeitpunkt auf 513 000 Fälle geschätzt. Weiterhin wird die Anzahl der 
Neuerkrankungen im Untersuchungszeitraum auf 71 200 Fälle beziffert. Es wird davon 
ausgegangen, dass die Erkrankung an einer Makulardegeneration im hohen Alter nach der 
gestellten Diagnose lebenslang besteht, diese Erkrankung keine Auswirkung auf das Ster-
berisiko hat und eine stabile Krankheitsgröße in der englischen Population darstellt (Owen 
et al. 2012).
Zu den, oft schleichend beginnenden, Seheinschränkungen zählen:
- eingeschränkte Sehschärfe (z. B. Altersweitsichtigkeit),
- eingeschränkte Akkomodation (d.h. das Umschalten des Auges auf Nah- und Fernbe-
reiche),
- eingeschränkte Adaption (d.h. die Umstellung des Auges von hell zu dunkel und umge-
kehrt),
- Linsentrübung,
- Gesichts- und Blickfeldeinengung und
- Blendeempfindlichkeit.
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Die Verringerung des Pupillendurchmessers und der Lichtdurchlässigkeit der Augenlinse 
lässt weniger Lichteinfall ins Auge zu. Die Elastizität der Pupille lässt nach und führt zu 
einer verringerten Anpassungsfähigkeit an wechselnde Helligkeiten. Die Anpassung von 
Senioren an neue Lichtsituationen dauert demnach deutlich länger. Die sogenannte Hella-
daption beschreibt den Wechsel von dunkel zu hell, wobei das menschliche Auge bis zu 
einer Minute benötigt, um sich an die neue Leuchtdichte anzupassen. Bei der Dunkeladap-
tion muss sich das menschliche Auge vollständig auf den Wechsel von hell zu dunkel ein-
stellen. Dieser Vorgang kann bis zu einer halben Stunde in Anspruch nehmen. Die genann-
ten Adaptionsprozesse verlangsamen sich im Alter. Eine gleichmäßige Leuchtdichtenver-
teilung innerhalb von Räumen und zu starker Lichtstärkenwechsel bei Raumübergängen in 
Altenheimen sind deshalb zu vermeiden (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009).
Ebenso ist die Farbwahrnehmung bei Senioren eingeschränkt, denn die Abnahme der 
Lichtdurchlässigkeit findet in erster Linie im blauen Spektralbereich statt.
„Farbe ist die Eigenschaft einer Oberfläche, Licht einer bestimmten Wellenlänge zu reflek-
tieren. Farbe und Licht hängen also unmittelbar zusammen. Farben ändern sich also, wenn 
wir das Licht ändern“ (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, 22).
Durch die Eintrübung der Linse im Alter erfolgt eine starke Streuung und partielle Absorbie-
rung der kurzwelligen Lichtanteile (Farbe Blau). Diese gelangen nicht mehr zur Netzhaut, 
weshalb die Farbe Blau schlechter wahrgenommen werden kann. Als biologisch besonders 
wirksam wird der Wellenlängenbereich des Lichtes zwischen 440 und 480 nm angesehen. 
Durch die Trübung der Linse wird jedoch exakt dieser Wellenlängenbereich nachteilig be-
einflusst. Deshalb ist es für ältere Menschen wichtig, Lichtquellen mit einem erhöhten 
Blauanteil einzusetzen, wobei das Licht eine Lichtfarbe von mindestens 4 000 Kelvin haben 
sollte (Joska 2009).
Diese und andere Einflussgrößen begründen eine spezielle Lichtplanung in Altenheimen. 
So verlangt sogar die Norm EN 12464-1: „Der geforderte Wartungswert der Beleuchtungs-
stärke sollte erhöht werden, wenn das Sehvermögen der arbeitenden Person unter dem 
Durchschnitt liegt“. Allerdings weisen Schneider-Grauvogel und Kaiser (2009) darauf hin, 
dass die Empfehlung dieser Norm für ältere Menschen nicht ausreichend ist und Lichtquel-
len mit höherer Lichtdichte eingesetzt werden sollten.
Leben hat Farbe
„Um Farben gezielt einzusetzen, muss man sich Klarheit darüber verschaffen, welche Aus-
sage man treffen und welchen Eindruck man vermitteln möchte. […] Es ist wichtig, dass die 
gewählten Farben mit der zu übermittelnden Botschaft übereinstimmen. Falsch eingesetzte 
Farben wirken auf den Betrachter unglaubwürdig und können Misstrauen hervorrufen“ 
(Crüger 2004, 88)
Durch den Einsatz bestimmter Farben lassen sich bestimmte Gefühle provozieren. „Durch 
Farben lassen sich Stimmungen zum Ausdruck bringen, kanalisieren und verstärken“ 
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(Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, 12). So führt beispielsweise die Farbe Rot zu einem 
Anstieg des Blutdrucks, der Herzschlag steigt an, die Atmung verstärkt sich und die Zeit 
vergeht scheinbar schneller. 
Eine Studie zu Farbvorlieben Älterer, unter Leitung von Prof. Dr. Diether Höger, wies Be-
sonderheiten im Farberleben älterer Menschen nach. Im Ergebnis stellte sich heraus, dass 
deutlich hellere Farben und sanfte Brauntöne bevorzugt werden. Sie werden als beruhi-
gend und sanft wahrgenommen, wohin gehend Violett- und Gelbgrüntöne als unangenehm 
erlebt werden. Einen besonderen Aspekt im Farberleben ältere Menschen nimmt die Farb-
sättigung oder Farbstärke ein. Farbtöne wie Rot oder Grün wirken, bei gleichem Sätti-
gungsgrad ähnlich anregend auf das Wohlbefinden Älterer. Es lässt sich feststellen, dass 
oben genannte zartere, hellere Farben aus ästhetischen, persönlichen Vorlieben bevorzugt 
werden. Allerdings zeigen gesättigtere Farben mit hoher Farbintensität stärkere physiologi-
sche und psychologische Wirkungen (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009).
Wie bereits oben erwähnt, können Menschen mit stärkerer Einschränkung des Sehvermö-
gens, aber auch bei Hochaltrigen mit Demenz, helle Pastellfarben und Blautöne in be-
stimmten Wellenlängen nicht mehr gut unterscheiden. Wo gewünscht, sollten kräftige, in-
tensivere Farben eingesetzt werden, im Zusammenspiel mit Tageslicht und guter Beleuch-
tung (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009).
Farben haben an sich keine Bedeutung und keinen Sinn. Allerdings erzeugen sie optische, 
physiologische und psychologische Wirkungen in der menschlichen Wahrnehmung.
Die optische Wirkung, wie zum Beispiel der Simultankontrast ist ein physikalischer Vor-
gang, indem Auge und Hirn miteinander interagieren. (Der Simultankontrast „beschreibt die 
Wechselwirkung von benachbarten Farbflächen. Derselbe Farbton kann bei unterschiedlich 
farbiger Umgebung anders wirken“ (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, 69). Das heißt, 
Farben verändern je nach Umgebung ihren Charakter. Zum Beispiel ruft rote Schrift auf 
grünem Hintergrund ein Flimmern beim Sehvorgang hervor.) Farben regen die Sinne und 
Nerven an und dadurch werden Reaktionen, wie zum Beispiel die Hormonproduktion aus-
gelöst (physiologische Wirkung). Bei der psychologischen Wirkung von Licht kommen die 
individuellen, erlernten und kulturell bedingten Farbempfindungen bzw. -wahrnehmungen 
des Menschen zum Tragen. Die meisten Menschen fühlen sich wohler, wenn sie Gewohn-
tes bestätigt finden, zum Beispiel Rot für ein Stoppschild oder die Braut in einem weißen 
Kleid. Deshalb sollten in der Umgebung älterer Menschen Farben verwendet werden, die 
den erlernten Bedeutungen entsprechen. 
Ebenso kann das menschliche Temperaturempfinden durch Farbassoziationen stark beein-
flusst werden. Dieser Aspekt kann für ältere Menschen, die sich wenig bewegen und leicht 
frieren genutzt werden. Durch den Einsatz warmer Farben kann das subjektive Tempera-
turempfinden erhöht werden (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009).
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Die Tabelle 10 stellt dar, in welchen Räumen die sechs Farben des Lichtspektrums – Blau, 
Rot, Gelb, Grün, Orange, Violett – optimal genutzt werden können:
Tabelle 10: Wirkung von Lichtfarben und möglicher Raumeinsatz
Farbe mögliche Wirkung Räumlichkeiten
Blau beruhigend, konzentrationsfördernd Schlafbereich
Arbeitsbereich
Bäder / Nassräume
Rot anregend, aggressionsfördernd Sitzecke im Flur
Eingangsbereich
Cafeteria
Gelb warm, freundlich, anregend private Räume
Wohnzimmer
Wohnküche
Aufenthaltsräume
Grün harmonisch, ausgleichend, stabili-
sierend
Flur
Aufenthaltsräume (allerdings nicht flächig als
Wandfarbe, Unterbrechungen notwendig)
Orange anregend, erheiternd, appetitanre-
gend, verdauungsfördernd
Koch- und Essbereich
Flurnischen
Sitzbereiche
Violett festlich, edel für dekorative Zwecke wie Vorhänge, Möbel-
bezüge, Nippes
(Quelle: Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, eigene Darstellung)
Zusammengefasst weisen Schneider-Grauvogel und Kaiser (2009) darauf hin, dass ein 
gutes Farbkonzept viele Funktionen erfüllt. Es kann als Leitsystem Orientierung bieten, im 
persönlichen Bereich Identität und Wohlbehagen schaffen und bezieht das Gesamtsystem 
eines Gebäudes und seiner Umgebung mit ein. In einer stationären Einrichtung bedeutet 
dies, dass das Farbkonzept mehreren älteren Menschen mit ihren unterschiedlichen Be-
dürfnissen – Sehbehinderungen, motorische Einschränkungen, verminderte Orientierung, 
Pflegebedürftigkeit usw. – aber auch dem Personal, den Angehörigen und Besuchern ge-
recht werden muss. „Die wichtigste Grundlage für das Wohlbefinden von pflegebedürftigen 
Menschen ist ein gutes Betreuungskonzept, das durch Farbgestaltung unterstützt werden 
kann“ (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, 88). Das heißt, bei der Farbgebung sollte immer 
– neben funktionalen und logistischen Ansprüchen – die Schaffung einer sicheren und ge-
borgenen Wohnatmosphäre im Vordergrund stehen. 
Nach Lawton (1981) besteht ein proportional umgekehrtes Verhältnis zwischen Hand-
lungskompetenzen und der Umgebung. Das heißt, je geringer die Handlungskompetenz 
eines Menschen ist, desto größer ist der Einfluss seiner Umgebung auf das Befinden. Im 
weiteren Verlauf werden verschiedene Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung in stationä-
ren Wohneinrichtungen vorgestellt, die den genannten Hemmnissen begegnen.
Das Tageslicht oder künstliches Licht können sich unterschiedlich stark auf den Menschen 
auswirken. Konzentrierte und funktionale Tätigkeiten wie beispielsweise die Nahrungsmit-
telzubereitung oder pflegerische Abläufe benötigen ein nüchternes Licht, wie zum Beispiel 
das Tageslicht am Mittag, das heißt mit einem ausgeglichenen Blau- und Rotanteil. Gemüt-
liche und gesellige Situationen erfordern eher ein warmes, rötlich wirkendes Licht wie Ker-
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zenschein oder der Schein einer Glühlampe. „Eine gute Belichtung verbessert die Orientie-
rung im Raum und stärkt die Bewegungssicherheit. Es fördert eine positive Stimmung und 
unterstützt einen stabilen Tag-Nacht-Rhythmus“ (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, 25). 
Extreme Schattenwürfe können besonders bei demenziell erkrankten Menschen Trugbilder 
erzeugen, die Unbehagen und sogar Angstzustände auslösen können. Weiterhin ist es 
möglich, dass verschiedene Materialstrukturen nicht mehr wahrgenommen werden können, 
zum Beispiel wird ein dunkler Teppich als „Loch“ interpretiert und somit nicht mehr betreten 
(Bethke, Lechtenfeld 2012).
Bei Neubaumaßnahmen können alle Aspekte einer Planung für optimalen Lichteinfall be-
rücksichtigt werden. Bereits bestehende stationäre Einrichtungen haben die Möglichkeit, 
durch kleine Umbaumaßnahmen positive Effekte für die Nutzer zu erzielen, das heißt bei-
spielweise zusätzliche Fenster oder die Auflösung eines Raumes, um mehr Tageslicht für 
den Flurbereich zu nutzen. Dadurch wird für ältere und besonders demenziell erkrankte 
Menschen eine „Verkehrsfläche“ wie der Flur zu einem Orientierungs- und Wiedererken-
nungspunkt. Weiterhin verkürzen mit Tageslicht beleuchtete Nischen lange Flure und kön-
nen als Aufenthaltsbereich genutzt werden. Durch großzügige Fensterflächen können Wet-
terlagen und Jahreszeiten etc. beobachtet werden und geben eine Orientierung im Tages-
verlauf (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Für die Messung der baulichen und gestalterischen Veränderungen im Wohnbereich exis-
tiert u. a. ein in den USA entwickeltes Werkzeug: „The Therapeutic Environment Screening 
Survey for Nursing Homes (TESS-NH)“. Dieses Instrument misst die Qualität der Umge-
bungsgestaltung für demenzkranke Bewohner (Schäufele et al. 2011). 
In der Tabelle 11 werden einige charakteristische Augenerkrankungen im Alter aufgelistet
und Möglichkeiten zur Gestaltung aufgezeigt.
Tabelle 11: Augenerkrankungen im Alter und mögliche gestalterische Unterstützung
Art der Erkrankung Auswirkung Gestaltungsmöglichkeit
Pupillenverkleinerung Umgebung wird dunkler mehr Licht
Fenster mit verstellbaren Lamellen 
ausstatten – Intensität + Streuung 
des Tageslichts im Raum dosierbar
Katarakt (Eintrübung 
der Linse)
Streuung des Lichts durch Ablage-
rungen in Linse und Glaskörper
matte, nicht glänzende Materialen 
verwenden
Empfindlichkeit gegenüber blen-
dendem Licht + Lichtreflexionen 
(Spiegel oder metallisch glänzende 
für bettlägerige Personen keine 
sichtbaren Lichtquellen (die blen-
den könnten) an der Decke 
Oberflächen)
Umwelt kontrastärmer, farbloser, 
matter, verschleiert, milchig
anbringen
Vorhänge, höhenverstellbare Ja-
lousien an Fenstern, vor spiegeln-
den Türen anbringen
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Art der Erkrankung Auswirkung Gestaltungsmöglichkeit
Bilder wirken verzerrt Ein Teppich vermeidet Bodenrefle-
xionen.
Verbesserte Orientierung in Korri-
doren durch Lichtlinien, z. B. Rei-
henmontage der Leuchten.
Störende Schattenwürfe werden 
durch indirekte Beleuchtung ver-
mieden, z. B. in Veranstaltungs-
räumen.
In Aufenthaltsräumen kann durch 
gedämpftes Licht und gezielten 
Lichtinseln eine beruhigende und 
entspannende Atmosphäre ge-
schaffen werden
Gesichtsfeldeinengung Erstarrung der Augenbewegung
Korrigierende Kopfbewegungen 
unterbleiben wegen eingeschränk-
ter Beweglichkeit der Halswirbel-
säule
hochhängende Objekte/Regale 
werden nicht gesehen
richtige Höhenposition
Eigentest: wenn man selbst auf-
schauen oder sich bücken muss, 
ist die Position für ältere Menschen 
nicht geeignet
(Quelle: Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009; Bethke, Lechtenfeld 2012, eigene Darstellung)
Gestaltung Wohn und Lebensbereiche
Eingangsbereich: Da der Eingangsbereich eine Übergangszone darstellt, idealerweise 
durch Gleitschiebetüren zu betreten, sollte er besonders hell beleuchtet sein. Der Über-
gang vom hellen Tageslicht in einen künstlich weniger hell beleuchteten Raum wird so we-
niger stark empfunden und das Auge passt sich leichter an (Schneider-Grauvogel, Kaiser 
2009). Weiterhin wird durch zusätzliche Gestaltungselemente wie Sesselgruppen und 
Stellwände die Orientierung erleichtert. Diese bieten Möglichkeiten zum Verweilen, für 
Pausen und Gespräche. Eine zeitliche Orientierung wird durch eine Wanduhr mit großem 
Ziffernblatt und einen großen Kalender gewährleistet.
Der Einsatz von Farben bietet ebenso eine gute Orientierungsmöglichkeit. Dabei kann das 
„Parkhausprinzip“ auf die Räume einer stationären Wohneinrichtung übertragen werden. 
Das heißt die Kennzeichnung der Etagen, Treppenhäuser, Aufzüge etc. durch kräftige, 
unterschiedliche Farben, Ziffern oder Symbole, z. B. Elemente aus der Natur. Eine Thema-
tisierung regionaler Besonderheiten bietet sich an (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Treppen: In Treppenhäusern ist ein Leitsystem durch Licht und Farbe besonders wichtig, 
denn „nur optimal beleuchtete Treppenhäuser animieren dazu, sie auch zu benutzen“ 
(Bethke, Lechtenfeld 2012, 25). Hierbei ist auf blendfreies und homogenes Licht, zum Bei-
spiel unter dem Handlauf angeordnete Leuchten, zu achten. Weiterhin können die Stufen 
kontrastreich gestaltet werden, zum Beispiel der vertikale Teil heller als der horizontale. 
Ebenso kann jeweils der Anfang und das Ende einer Treppe durch einen Hinweis markiert 
werden, zum Beispiel ein Band am Handlauf (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Korridore: In Korridoren bilden Handläufe ein Leitsystem und bieten gleichzeitig Halt und 
Sicherheit. Hier bieten Farbkonzepte und Beleuchtung Orientierung. Türen zu privaten 
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Wohnbereichen sind durch einen Farbcode leichter zu erkennen. Personalräume werden 
durch eine unauffällige Gestaltung weniger wahrgenommen (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Toiletten: Die Toiletten sollten sich auf allen Etagen am gleichen Ort befinden und mit 
großen, klar erkennbaren und einheitlichen Piktogrammen gekennzeichnet sein. Im Innen-
raum sollte auf Farbkontraste, wie eine dunkle Klosettbrille auf einem weißen Klosett ge-
achtet werden (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Speisesaal: Eine große Fensterfront ist für den Speisesaal optimal. Ebenfalls sollte durch 
mehrere Deckenleuchten eine Allgemeinbeleuchtung erzeugt werden. Eine individuell ein-
stellbare Leuchte über dem Esstisch erleichtert die Orientierung und das Auffinden des 
Sitzplatzes. Bei den Tätigkeiten auf dem Tisch kommen wieder Farbkontraste zum Einsatz, 
zum Beispiel weiße Teller auf farbigem Tischtuch (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Wohnbereich: Bei der Orientierung im Wohnbereich durch unterstützende Farbgestaltung 
geht es weniger darum, die Wohnbereiche voneinander abzugrenzen, sondern vielmehr 
darum, sich innerhalb des eigenen Wohnbereichs orientieren zu können. Das heißt, Farbe 
sollte in Verbindung mit anderen Identifikationsmöglichkeiten, wie deutlichen Beschriftun-
gen – zum Beispiel Farbbeschriftungen: grüner Salon – Möblierungsvarianten oder Dekora-
tionen eingesetzt werden (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009). 
In den privaten Räumen sollten unterschiedliche Lichtquellen zur Verfügung stehen, wel-
che durch mit Dimmern ausgestattete Lichtschalter eine Anpassung an die jeweiligen Be-
dürfnisse und Tageszeiten ermöglichen. Lichtschalter oder Alarmklingeln mit kontrastieren-
den Rahmen sind leichter zu erkennen. Der Bildschirm des Fernsehers sollte auf Augen-
höhe angebracht sein. Weiterhin bieten Sitzmöbel die Möglichkeit, nah vor dem Fernseh-
gerät sitzen zu können.
In den privaten Badezimmern sollte Wert auf eine indirekte Beleuchtung gelegt werden, 
die nicht blendet, aber für eine gleichmäßige Ausleuchtung sorgt. Ebenso ist dadurch eine 
Beleuchtung der Rückenpartie gewährleistet, was eine Arbeitserleichterung für das Perso-
nal darstellt. Armaturen und Zubehörteile in Kontrastfarben zur Wand erhöhen die Orientie-
rungssicherheit (Bethke, Lechtenfeld 2012).
Unterstützende Gestaltungmaßnahmen im Stationsalltag
Um die Hinweise für die visuelle Gestaltung im Stationsalltag sinnvoll umsetzen zu können,
müssen im Vorfeld einige Fakten geklärt werden:
Es gibt verschieden Arten von Zeichen, die die geschriebene Sprache unterstützen und 
älteren Menschen als Orientierungshilfe dienen können. Dazu zählen Ikons und Symbole.
„Ein Ikon ist eine Abbildung, das so ähnlich aussieht wie das repräsentierte Objekt, unab-
hängig davon, ob es ein Gemälde, ein Foto oder eine Zeichnung ist.
„Ein Symbol ist ein Sinnbild, eine Art Code. Man muss die Bedeutung gelernt haben, weil 
der Zusammenhang zwischen Bild und Bedeutung nicht logisch ist“ (Breuer, P. 2009, 46–
47).
Seite 126
Bei bildlichen Darstellungen ist das Ikon dem Symbol vorzuziehen. Wird ein Symbol ge-
wählt, sollte dieses auf einen aktuellen Zeitbezug überprüft werden. Die heutigen Symbole 
sind älteren Menschen oft nicht geläufig. Eine Variante für bildliche Darstellungen ist es,
Werbeklassiker zu verwenden und sie dem aktuellen Kontext anzupassen.
Weiterhin ist es wichtig, bei bildhaften Darstellungen klare und deutliche Linien zu verwen-
den (z. B. Konturlinien dicker), einfache und klare Formen, das heißt, das Wesentliche dar-
stellen und farblich akzentuierte Betonungen zu verwenden. Auf Schattierungen sollte ver-
zichtet werden.
Bei Beschriftungen, internen Memos etc. sollte auf eine gemischte Schreibweise, das heißt 
Groß- und Kleinschreibung und kurze Zeilenlängen, geachtet werden, dies bietet ein Mus-
ter und Orientierung. Die Schriftgröße ist abhängig von der Entfernung zum Leser anzu-
passen. Ebenso erregt das Hervorheben einzelner wichtiger Inhalte Aufmerksamkeit. Bei 
der Schriftart ist die Frakturschrift zu vermeiden, da sie bei älteren Menschen unangeneh-
me Erinnerungen hervorrufen kann (Breuer, P 2009).
Ein interessanter Aspekt aus der Deutschen Gebärdensprache kann für die bildliche Dar-
stellung von Gesichtern übernommen werden. Zur Unterstützung der Orientierung werden 
für alte Menschen in Senioreneinrichtungen oft Fotodienstpläne (Fotos der Mitarbeiter in 
der Früh-, Spät- und Nachtschicht) verwendet oder das Foto des jeweiligen Bewohners an 
die Zimmertür geheftet. In der Gebärdensprache werden äußere Erkennungsmerkmale bei 
Gesichtern/Personen zusätzlich zum Namen verwendet, so dass nicht immer der vollstän-
dige Name gebärdet werden muss. Zum Beispiel das Zeichen für Brille bei einem Brillen-
träger, der Spazierstock oder lockige Haare. Diese äußeren Erkennungsmerkmale sollten 
auf Fotos von Gesichtern/Personen mit aufgenommen werden um das Wiedererkennen zu 
erleichtern.
Bezugnehmend auf diese Thematik soll auch kurz die Methode der Unterstützten Kommu-
nikation erwähnt werden. Diese Methode ist in der Arbeit der deutschen Behindertenhilfe 
fest etabliert und kann auch ein Hilfsmittel in der Kommunikation mit Älteren in Senioren-
einrichtungen darstellen.
Kommunikation umfasst sehr viel mehr als die rein motorische Fähigkeit des Sprechens. 
Unterstützte Kommunikation ist die Methode zur Verbesserung der kommunikativen Fähig-
keiten von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, die noch nicht, wenig oder gar nicht 
sprechen können. Die Maßnahme der Unterstützten Kommunikation umfasst körpereigene 
Kommunikationsformen, nicht-elektronische und elektronische Kommunikationshilfen, die 
den unterschiedlichen Anforderungen hinsichtlich ihrer Komplexität in Aufbau und Struktur 
für die verschiedenen Zielgruppen gerecht werden. Allerdings gilt es, im Rahmen von Bera-
tung und einem diagnostischen Prozess die Anpassung dieser Maßnahmen an die be-
troffene Person und ihre individuelle Situation zu ermitteln (Otto, Wimmer 2013).
Soweit zur fördernden Umgebungsgestaltung in der geriatrischen Langzeitpflege. 
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Einen bewegungsfördernden Impuls können Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege 
unter anderem von einem Tier bekommen. Studien belegen den Erfolg und belegen eine 
Steigerung der Motivation und der Aktivität.
3.2.4 Bewegungsförderung durch Tiere in der Umgebung
Die Intention der tiergestützten Intervention wird in folgender Fabel deutlich:
Es war einmal ein Mann, dem gefiel das Leben nicht mehr. Er wusch sich nicht, kochte 
kein Essen und ging nie aus dem Haus. Dann kam ein großer Hund und sagte: „Ich habe 
Hunger“. Der Mann ging in die Küche und kochte einen Brei für ihn. Als der Hund geges-
sen hatte, sagte er: „Putz mir das Fell“. Der Mann nahm seine Bürste und striegelte den 
Hund. Als sein Fell glänzte, sagte der Hund: „Geh mit mir spazieren“. Der Mann nahm sei-
nen Hut und ging mit ihm hinaus. Das gefiel dem Hund und er blieb bei ihm und der Mann 
wurde seines Lebens wieder froh (Greiffenhagen, Buck-Werner 2007.)
Heute leben nach den Angaben des Industrieverbandes Heimtierbedarf e.V. (IHV) über 
23,2 Millionen Hunde, Katzen, Ziervögel und Kleintiere in deutschen Haushalten. Im Jahre 
2006 fanden ca. 7,9 Millionen Katzen, 5,3 Millionen Hunde sowie 6,6 Millionen Kleintiere 
wie Meerschweinchen und Kaninchen ihr Zuhause unter deutschen Dächern (Benjes
2008). Zur Erforschung der Mensch-Tier-Beziehung wurde im Jahre 1997 in den USA die 
Delta Society gegründet. Hier wird die Wirksamkeit von Tieren auf die Gesundheit und die 
Lebensfreude der Menschen untersucht. Diese Organisation legt aufgrund mangelnder 
Standards und einheitlicher Begriffsverwendungen Vorgehensweisen fest, in denen die 
Rolle des Tieres genau beschrieben wird: ob z. B. ein Tier durch die bloße Anwesenheit 
zur Unterhaltung und Entspannung eingesetzt werden soll oder ob es sich um einen geziel-
ten Einsatz im Rahmen eines therapeutischen Konzepts handelt. Von der Delta Society 
wird die Definition der „Animal-Assisted-Activities“ und „Animal-Assisted-Therapie“ vorge-
geben (Benjes 2008).
Unter „Animal-Assisted-Activities“ (AAA) ist in Deutschland vor allem der Tierbesuchs-
dienst zu verstehen. Das Tier besucht zusammen mit seinem Besitzer einzelne Personen 
oder auch Gruppen, z. B. in Altenheimen. Der Besuch findet ohne ein bestimmtes thera-
peutisches Ziel statt. Die Tiere kommen zum Streicheln, Berühren, Spielen oder zum Spa-
zierengehen. Diese Besuche sollen durch ihre motivierenden und rehabilitativen Wirkungen 
die Lebensqualität erhöhen (Benjes 2008).
Bei der Animal-Assisted-Therapie (AAT) handelt es sich um einen zielgerichteten Einsatz 
eines Tieres. Hierbei sollen körperliche, sozial-emotionale und kognitive Funktionen geför-
dert werden. Das ausgebildete Tier wird als Co-Therapeut in den Behandlungsprozess 
integriert. Die Wirkung des Tieres auf den Menschen wird genau dokumentiert und evalu-
iert. Die Effektivität des Zusammentreffens zwischen Tier und Mensch wird im Anschluss 
im Hinblick auf das Ziel reflektiert (Benjes 2008).
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Die Effektivität eines Tierbesuches wird mit unterschiedlichen Theorien begründet:
1. Biophilie-Hypothese: Das Wort kommt aus dem Griechischen und bedeutet Nei-
gung für das Natürliche. Das Tier hat eine existenzielle Bedeutung für den Men-
schen: aus dem Verhalten der Tiere können Menschen Rückschlüsse über ihre Um-
welt ziehen. Tiere haben differenzierte Sinnesrezeptoren und nehmen deshalb Kata-
strophen oder Feinde eher wahr. Deshalb können sie Menschen Entspannung aber 
auch Gefahren signalisieren. Darüber hinaus zeigt sich eine emotionale Verbindung 
zu Tieren: Der Mensch interessiert sich, aufgrund seine angeborenen Neigung, mehr 
an seiner Umwelt und an Aktivitäten. Dieses Interesse wird durch die Lebhaftigkeit, 
den Lebenswillen und die Unternehmungslust, die von Tieren ausgeht, geweckt.
2. Du-Evidenz: Der Begriff der Du-Evidenz beschreibt, dass Menschen und höhere Tie-
re eine Beziehung eingehen können, die der der Menschen untereinander gleichen 
kann. Hierbei geht die Initiative vom Menschen aus. Die vom Menschen ausgehende
Du-Evidenz zeigt sich in der Namensgebung. Die Zuwendungen der Du-Evidenz rei-
chen vom Fischefüttern bis zu Partnerschaften, welche kaum Unterschiede zu zwi-
schenmenschlichen Beziehungen erkennen lassen.
3. Bindungstheorie: Tiere besitzen die Fähigkeit, allein durch ihre bloße Anwesenheit, 
Sicherheit zu vermitteln. In den Ergebnissen der Biografiearbeit zeigt sich immer wie-
der, dass Menschen, die in ihrer Kindheit mit Tieren aufgewachsen sind, auch im Er-
wachsenenalter Tiere als Begleiter wählen und überdies wieder zu derselben Rasse
und Spezies tendieren (Benjes 2008).
4. Kommunikation: Vielen Menschen fällt die Kontaktaufnahme mit einem Tier leichter 
als mit einem anderen Menschen: Tiere sind in der Regel neugierig und nehmen vor-
urteilslos Kontakt auf. Der Kontakt ist echt, ehrlich und stets situativ. Besonders Men-
schen mit einer Behinderung und Menschen mit einem geringen Selbstwertgefühl 
können so viel leichter Vertrauen aufbauen.
Die positiven Auswirkungen, die die Gesellschaft eines Tieres mit sich bringt, konnte mit 
einzelnen Studien belegt werden:
Wellensittichstudie: ein Team der Universität Bonn unter der Leitung des Psychologen 
Reinhold Bergler hat in 37 Altenpflegeheimen 100 Altenheimbewohner nach ihrem psychi-
schen und physischen Befinden befragt, nachdem die Probanden zu Beginn der Studie die 
Verantwortung für einen Wellensittich übernahmen. Die Ergebnisse dieser Umfrage sind 
repräsentativ und durchgehend positiv zu bewerten. Die Probanden bezeichnen die Tiere 
als einen Glücksfall. Sie lenken von Schmerzen und Einsamkeit ab, die Tiere regen zum 
Lachen und zu Gesprächen an und sie erlauben Zärtlichkeit und Fürsorge. Eine andere 
wichtige Erkenntnis ist, dass die Vögel Bedürfnisse wachhalten, die sonst im Alter sukzes-
siv verkümmern würden. Außerdem bringen die bunten Singvögel „Leben in die Bude“ und 
machen den grauen Heimalltag heller (Bergler 2000).
Hundehaltung: eine 1983 von J.M. Salman in Australien durchgeführte Studie (beschrie-
ben in: Benjes, 2008) untersuchte die zuvor aufgestellte Hypothese: Tiere fördern die sozi-
ale Interaktion der Heimbewohner untereinander. Die Studie bezog sich aber nicht allein 
auf die Auswirkungen von Hundehaltung auf die Bewohner sondern auch auf das Pflege-
personal.
In zwei Langzeitpflegebereichen einer geriatrischen Klinik wurde eine Blindenhündin über 
einen Zeitraum von 6 Monaten in den Stationsalltag integriert. Sie nahm an unterschiedli-
chen Aktivitäten, zum Beispiel Spaziergängen mit Rollstuhlpatienten im Park, teil. Es nah-
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men 60 Patienten an der Studie teil, deren Durchschnittsalter bei 80 Jahren lag. Viele der 
Probanden hatten typische Alterserkrankungen wie Herz- und Kreislauferkrankungen, De-
menz oder Morbus Parkinson, waren gebrechlich oder an den Rollstuhl gebunden und hat-
ten sich im Laufe ihres Aufenthaltes stark zurückgezogen. Zu Beginn wurden die Patienten 
sowie die Pflegekräfte über ihre Einstellung zu einem Hund befragt. Es wurden verschie-
dene Bedenken genannt, zum Beispiel Fragen zu Hygiene, Lärmbelästigung durch Gebell 
oder auch die Erziehung des Hundes.
Nach 6 Monaten reichten die Reaktionen seitens der Bewohner von Gleichgültigkeit, Tole-
ranz über Akzeptanz bis zur Begeisterung. Die Auswertung der Befragung ergab folgendes 
Bild: die Patienten waren zufriedener und lachten mehr. Die Probanden gaben an, dass ihr 
Lebenswille gestärkt sei und dass sie wieder Freude und Interesse an Kontakten zu ihren 
Mitbewohnern hätten. Belegen ließen sich diese Aussagen auch durch Zahlen: zu Beginn 
der Untersuchung verbrachten die Probanden ca. 16 Stunden am Tag allein. Nach 6 Mona-
ten und dem Einsatz der Hündin waren es „nur“ noch 11 Stunden täglich.
Bei den Pflegekräften konnten ebenso positive Ergebnisse festgestellt werden. Die Beden-
ken, zum Beispiel zu möglichen Hygieneproblemen oder zusätzlicher Arbeitsbelastung, 
hatten sich entweder deutlich verringert oder waren ganz verschwunden. Die Mitarbeiter 
gaben an, dass die Stimmung insgesamt fröhlicher sei und somit auch das Arbeiten leich-
ter falle. Ebenso hatte sich durch den Stationshund die Arbeitsbelastung verringert, es 
wurde weniger geklingelt. Benjes (2008) vermutet hierfür den Grund in der gestiegenen 
Zufriedenheit der Probanden durch die Aufmerksamkeit, die der Hund ihnen gegenüber 
zeigt. Das vermehrte Klingeln nach den Pflegekräften sei in vielen Fällen ein Ruf nach Be-
achtung und nicht nach einer konkreten Hilfeleistung.
Hundehaltung und herausforderndes Verhalten: eine im Jahr 2002 veröffentlichte ame-
rikanische Studie untersuchte die langfristige Wirkung eines Heimhundes, in einem Wohn-
bereich, in Bezug auf herausforderndes Verhalten von Bewohnern mit einer Alzheimer-
Demenz. Die Verhaltensweisen der Bewohner wurden eine Woche bevor der Hund kam 
und in den darauffolgenden Wochen, mit dem Hund, dokumentiert. Die Ergebnisse zeigen, 
dass sich das herausfordernde Verhalten während der Tagschicht bedeutend verringert 
hat, und zwar in den gesamten vier Wochen (Chalfont 2010).
Die Effekte der tiergestützten Intervention lassen sich wie folgt zusammenfassen:
1. Gesundheitliche Effekte: Die Anwesenheit von Tieren löst nachweisbar physiologi-
sche Reaktionen aus, von denen Bewohner und Pflegekräfte profitieren. Durch die 
tägliche Bewegung an der frischen Luft, beim Ausführen eines Hundes oder auch die 
Begleitung des Hundeführers werden die Muskeln und Gelenke trainiert. Des Weite-
ren haben die Spaziergänge positiven Einfluss auf die Verdauung, das Herz-
Kreislaufsystem und die Blutfettwerte. Ältere Patienten, die sich an den Ausflügen 
und an der Versorgung der Tiere beteiligen hatten, hatten weniger Krankenhausauf-
enthalte nötig.
2. Kognitive Effekte: Laut Olbrich (1997) erhöht ein Heimtier die durchschnittliche Vi-
gilanz (Wachheit) bei älteren Menschen. Ein Tier regt Menschen zu mehr Aktivitäten 
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an, es zieht die Aufmerksamkeit auf sich und sorgt für immer neuen Gesprächsstoff. 
Die Versorgung eines Tieres bietet weiterhin einen strukturierten Tagesablauf: das 
Tier muss gefüttert und gepflegt und regelmäßig ausgeführt bzw. beschäftigt werden. 
Es ist auf die Hilfe von seiner Besitzer angewiesen und gibt älteren Menschen wieder 
eine Aufgabe (Olbrich 1997 in: Benjes 2008). Die Übernahme von Verantwortung und 
das damit verbundene Gefühl gebraucht zu werden, fördern ein positives Selbstbild 
und das Selbstbewusstsein (Hegedusch 2007).
3. Emotionale Effekte: Die Anwesenheit von Tieren wirkt Depressionen entgegen bzw. 
kann bestehende Depressionen mildern. Der Mensch fühlt sich nicht allein und hat 
einen Gesprächspartner. Tiere suchen und schenken ihre Zuneigung und lassen 
Körperkontakt zu, egal wie der Mensch ist. Sie sind nicht genervt, wenn der Bewoh-
ner immer wieder dasselbe erzählt, wenn Worte unverständlich sind oder keinen Sinn 
ergeben (Hegedusch 2007). Somit sorgt die Anwesenheit eines Tieres für eine seeli-
sche Stabilisierung und fördert die Entspannung. Die Gefühlsebene ist der Ort, wo 
die Kommunikation und die Interaktion zwischen demenziell Erkrankten und Tieren 
stattfinden, denn Tiere regen vorrangig den „implizit-erfahrungsgeleiteten Funktions-
modus“, das heißt die tieferen Ebenen eines Menschen, an und dazu braucht es kei-
ne gesprochene Sprache. Tiere nehmen überwiegend die analogen Anteile der vom
Menschen gesendeten Informationen wahr, das heißt die nonverbalen und laut-
sprachlichen Elemente, wie Mimik, Gestik, Stimmmodulation, die Sprache der Augen 
und Berührung, und sie reagieren/antworten ebenfalls analog darauf. Diese analogen 
Anteile bleiben auch bei fortgeschrittener Demenz-Erkrankung weitestgehend unbe-
einträchtigt (Hegedusch 2007).
4. Soziale Effekte: Das Tier dient als Sozialpartner und dies ist auch der zentrale Ef-
fekt: eine Aufhebung von Einsamkeit und Isolation, denn Tiere haben häufig eine 
„Brückenfunktion“ im Hinblick auf die Entstehung zwischenmenschlicher Kontakte. 
Tiere vermitteln positive Attributionen, das heißt Menschen begegnen Tierbesitzern 
offener und freundlicher (Hegedusch 2007).
Die Effekte am Beispiel des Einsatzes eines Hundes verdeutlicht Abbildung 24.
Der Hund fördert…
soziale Kompetenz durch:
?
? Steigerung sozialer Ak-
zeptanz
? Abbau sozialer Isolie-
rung und Ablehnung
? unkomplizierte Kontakt-
findung
? Aufbau neuer und unbe-
lasteter Beziehungen
Kommunikationskompetenz 
durch:
? neue Gesprächspartner
? Motivation zum Erfah-
rungsaustausch
? neue Gesprächsinhalte
? Verbesserung der analo-
gen Kommunikation
emotionale Kompetenz durch:
? starke gefühlsmäßige 
Bindung
? Erfahrung von Zärtlich-
keit und körperlicher 
Nähe
? Verbesserung des Ein-
fühlungsvermögens
? Vermittlung von Spaß, 
Freude und guter Laune
Folgen sind…
psychische Gesundheit durch:
? Abbau von Einsamkeitsgefühlen
? Vermittlung von Freude und Spaß
? Stimulation zur Interaktion
? uneingeschränkte Zuwendung
? bedingungslose Zuneigung
? Beachtung, Anerkennung
physische Gesundheit durch:
? viel Bewegung
? Körpertraining
? aktive Entspannung (Spaziergänge)
? Senkung des Blutdrucks
? Spannungsabbau
? integrative Wahrnehmungsförderung
Dies führt zu einem Aufbau eines positiven Selbstkonzeptes durch:
? Vermittlung von Erfolgserlebnissen
? Schaffung von persönlicher Freiheit
? Schaffung eines Lebensinhaltes bzw. –sinns (Beziehung)
? Rollenveränderungen
? Vermittlung einer positiven Lebenseinstellung
? Aufbau von Selbstvertrauen und Selbstverantwortung
Abbildung 24: Integration der Effekte im Therapieprozess am Beispiel eines Hundes (ange-
lehnt an Möhrke 2001 in: Benjes 2010)
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Es gibt verschieden Varianten der Heimtierhaltung:
a) Bewohnereigene Tiere: Schlafplatz und Futterplatz befinden sich in den Räumlichkei-
ten des Besitzers und dieser trägt auch die Verantwortung für die Versorgung seines 
Tieres.
b) Heimeigene Tiere: die Mitarbeiter kontrollieren die Anschaffung der Tiere und versor-
gen diese auch. Die Tiere halten sich frei auf der Station auf. Der Futter- und Schlaf-
platz liegt zentral, aber auch geschützt (Rückzugsorte für die Tiere). Die Bewohner 
können sich an der Versorgung und Pflege der Tiere nach ihren Möglichkeiten betei-
ligen.
c) Organisierte Besuchsdienste: externe Personen kommen mit ihren Tieren stunden-
weise zu Besuch, in der Regel sind dies Personen, die sich und ihre Tiere speziell 
auf die Bedürfnisse des Klientel geschult haben.
d) Mitarbeitereigene Tiere: die Mitarbeiter bringen ihre Haustiere mit zum Dienst und die 
Bewohner können Kontakt zu diesen aufnehmen.
Der Einsatz von Tieren in Alten- und Pflegeheimen scheitert oft an hygienischen Beden-
ken. Hierzu sagt das Robert-Koch-Institut, dass der Nutzen von Tieren das Risiko mögli-
cher Gefahren übersteigt (Robert-Koch-Institut, 2003).
Rechtlich gibt es kein Verbot von Tieren. Es sollte jedoch ein Hygieneplan erstellt werden. 
In diesem Hygieneplan sollte dargestellt werden, dass im Alten- und Pflegeheim Kopien 
des Impfzeugnisses zum Nachweis des vollständigen Impfschutzes, ein Entwurmungspro-
tokoll sowie ein Versicherungsnachweis in aktuellster Fassung vorliegen sollten. Zudem ist 
festzuhalten, welche Räumlichkeiten vom Tier nicht betreten werden dürfen. Zu diesen 
gehören unter anderem sowohl Räume mit hohem hygienischen Standard wie Küche und 
Wäscherei als auch Zimmer und Aufenthaltsräume von Bewohnern, die eine Tierallergie 
aufweisen oder akut krank sind“ (Benjes 2008). (Bei Unsicherheiten und Fragen können 
diese mit der Abteilung „Infektionsschutz und Hygiene, Infektionsepidemiologie“ des Ge-
sundheitsamtes geklärt werden).
Unfallverhütungsvorschriften sind in den „Grundsätzen der Prävention (BGV A1)“ be-
schrieben. 
Durch die Tierhaltung (Ernährung, tierärztliche Untersuchungen und Behandlungen, Zu-
behör) entstehen auch Kosten. Die Höhe der Kosten ist hierbei von der Tierart und auch 
der Größe des Tieres abhängig. Die Kosten für die heimeigenen Tiere werden durch das 
Heimbudget abgedeckt, Besuchsdienste durch private Tierbesitzer oder Vereine finden in 
der Regel auf ehrenamtlicher Basis statt.
Im Folgenden werden nun Hilfsmittel vorgestellt, die den Menschen in seiner Selbststän-
digkeit unterstützen und fördern.
3.2.5 Hilfsmittelversorgung zur Mobilitätsförderung
3.2.5.1 Allgemeine Hilfsmittel für betagte Menschen
Das Ziel der Versorgung mit Hilfsmitteln ist die bestmögliche Teilhabe im Alltag, mit einer 
Kompensation auf möglichst niedrigem Niveau. Bei der Auswahl der Hilfsmittel ist zu unter-
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scheiden, ob sie die Körperstrukturen erhalten oder die Körperfunktionen verbessern sol-
len. Tabelle 12 veranschaulicht die Ziele des Einsatzes von Hilfsmitteln und Beispiele ge-
eigneter Hilfsmittel.
Tabelle 12: Auswahl von Hilfsmitteln, die überwiegend Körperfunktionen und –strukturen 
beeinflussen (Hartnick 2009, 122)
Allgemeine Ziele Konkrete Ziele Beispiele für geeignete Hilfsmittel
Körperstrukturen er-
halten (Prophylaxen)
Verkürzung von Muskulatur 
vermeiden, Osteoporosepro-
phylaxe, Herz-Kreislauftraining
-Stehtrainer / Aufstehhilfen
-Lagerungsschienen
Bewegungstrainer (wie Sitzfahrräder, 
Armtrainer)
Vermeidung von Sekundär-
schäden am Haltungsapparat, 
Dekubitusprophylaxe
-Angepasste Rollstuhlversorgung (ggf. 
mit Rumpfpelotten/Kopf-/nackenstützen)
-Sitzadaptierung, Sitzschale
-Antidekubituskissen
-Leibbinde (Bauchbandage)
-Stabile Positionierung
-Lagerungsschienen
Körperfunktionen ver-
bessern
Verbesserung des Gleichge-
wichts, Unterstützung der 
Rumpfstabilität
-Stehtrainer
-Stehtrainer mit Balance-Funktion
-Leibbinden (Bauchbandagen)
Sicherung der Fußgelenke / 
Erleichterung von Aktivierung 
(in Stand und Gang)
-Konfektionierte Fußorthese
-Sensomotorische Einlagen
-AFO (Ankle-foot Orthesis)
-Unterschenkelorthesen
-Orthopädische Schuhversorgung
Aktivierung von Bewegungs-
mustern
-Lokomotionstrainer / Bewegungstrainer 
wie Sitzfahrräder, Armtrainer, Laufband
Erleichterung zielgerichteter 
Bewegungen der oberen Ext-
remitäten
-angemessene Sitzgestaltung, gegebe-
nenfalls durch eine Sitzadaptierung
Zu den einzelnen Hilfsmitteln:
Um die Mobilität zu erhalten, wird vielfach in der geriatrischen Rehabilitation das MOTO-
med eingesetzt. Das MOTOmed ist ein Bewegungstherapiegerät und kann passiv, motor-
unterstützt, als auch aktiv, mit eigener Muskelkraft genutzt werden. Es kann vom Stuhl o-
der Rollstuhl aus benutzt. Das MOTOmed ist von den gesetzlichen Krankenkassen als 
Hilfsmittel anerkannt.
Der Einsatz des MOTOmeds bei Geriatriepatienten wurde 2008 am Institut für Rehabilitati-
on und Behindertensport der deutschen Sporthochschule Köln untersucht.
Von 42 Geriatriepatienten (Alter: 80,7 +/- 4,76) wurden nach dem Randomisieren 21 Pati-
enten mit dem MOTOmed- Bewegungstrainer trainiert. Bei einem stationären Aufenthalt 
über drei Wochen haben sie täglich 15 Minuten mit dem Gerät trainiert. Die Intensität sollte 
dabei der Stufe 13 der Borg-Skala („etwas anstrengend“) entsprechen. Bewertet wurde das 
Bewegungstraining im Hinblick auf eine Veränderung der Gehfähigkeit und der Ausdauer. 
Hierfür wurden der 10-m-Short-Distance-Speed-Test und der 2/6-Minuten-Endurance-Test 
benutzt. Zusätzlich wurde der Time-„up an Go“-Test eingesetzt. Patienten der Kontroll-
gruppe (n = 21, Alter: 79,1 +/- 7,49) erhielten nur die herkömmliche Physio- und Gruppen-
therapie.
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Im Vergleich der Ergebnisse konnten signifikante Verbesserungen bei der Interventions-
gruppe festgestellt werden. Insbesonders wurde eine Verbesserung der Gehfähigkeit er-
reicht: „Das Hauptaugenmerk der vorliegenden Studie wurde bewusst auf die Alltagsmoto-
rik der unteren Extremitäten als Grundlage der Mobilität gelegt, da sie in der Rehabilitation 
einen wichtigen Bestandteil zur Erlangung der Selbstständigkeit, der Partizipation und folg-
lich der Lebensqualität der geriatrischen Patienten darstellt. Sind auch viele Patienten in 
der Lage, ohne personelle Unterstützung zu gehen, so schränken eine mangelnde Gehge-
schwindigkeit, sowie eine stark verminderte Ausdauer die Patienten in ihren Alltagsaktivitä-
ten ein und zwingen sie zu weiterer Inaktivität“ (Diehl et al. 2008, 4).
Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass ein Ergometrie-Training für geriatrische Pati-
enten besonders geeignet ist, zumal es relativ risikoarm im Vergleich zum Walken, Joggen 
oder Radfahren ist. In der geriatrischen Rehabilitation gilt der Grundsatz der maximalen 
Wirkung bei minimaler Gefährdung. Bei dem MOTOmed ist dieses Prinzip verwirklicht. 
Ein weiteres Hilfsmittel, das zum Erhalt der Gehfähigkeit eingesetzt wird, ist der Easy 
Walker. Der Easy Walker ist ein Gehtrainer. Er dient der Kontrakturenprophylaxe, der Ver-
besserung der Kreislaufsituation und dem Kraftaufbau, um wieder eigenständiges Gehen 
zu ermöglichen. In der geriatrischen Langzeitpflege wird der Easy Walker häufig bei erhöh-
ter Sturzgefahr eingesetzt (Schlesselmann, Mehring 2012).
Die Vorteile des Easy Walkers sind:
- Robuste Konstruktion, die dem Benutzer ein sicheres Standgefühl gibt.
- Ermöglicht ein größeres Maß an Mobilität.
- Durch die aufrechte Körperhaltung und das selbstständige Fortbewegen werden die 
Muskulatur und der gesamte Organismus gestärkt.
- Gefederte Aufhängung des Fahrgestells unterstützt einen natürlichen Bewegungsablauf.
- Beim Gehen kann sich der Therapeut einen genauen Einblick über das "Gangbild" sei-
nes Patienten machen.
- Ist an Größe und Gewicht des Patienten problemlos anpassbar.
- Ein Einsatz ist im Innen- und Außenbereich möglich. 
Die Benutzung eines Easy Walker ist zunächst ungewohnt und wird deshalb häufig von 
den älteren Menschen zunächst einmal abgelehnt. Sind erst mehrere Walker in einem 
Wohnbereich im Einsatz, so öffnen sich auch andere Menschen für das Ausprobieren die-
ses Hilfsmittels.
Zum Einsatz dieses Hilfsmittels bedarf es breiter Flure, so dass Menschen im Easy Walker 
sich ungehindert bewegen können (Schlesselmann, Mehring 2012).
Studien über den Einsatz des Easy Walkers liegen derzeit noch nicht vor, es gibt jedoch 
bereits eine Hilfsmittelnummer. Das bedeutet, dass die Kassen nach entsprechender Ver-
ordnung die Kosten übernehmen. Normalerweise bekommen nur solche Geräte eine 
Hilfsmittelnummer, deren Nutzen durch mindestens eine Studie belegt ist. Hier wurde da-
von abgewichen, möglicherweise weil die Anwendung so überzeugend ist, dass man den 
Kranken diese Hilfe durch das Abwarten von Studien nicht vorenthalten wollte. 
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Ein Rollator dient als Gehhilfe und bietet häufig auch eine integrierte Sitzgelegenheit.
Der Rollator wird eingesetzt bei Menschen mit Sturzgefahr und Sturzangst. Aufgrund sei-
ner vier Rollen bietet ein Rollator einen sicheren Stand und Halt. So nimmt er die Angst vor 
dem Hinfallen. Außerdem bietet der Rollator die Möglichkeit des Hinsetzens, Beine und 
Füße können entlastet werden.
Die Nachteile eines Rollators sind, dass er einen sicheren Stand nur bei sachgemäßer Be-
nutzung der Bremsen bietet. Die Einstellung der Höhe der Handgriffe des Rollators sollte 
unbedingt durch Fachpersonal erfolgen, ansonsten kann er zu Haltungsschäden führen 
oder bestehende Haltungsschäden verstärken. Erfolgt keine Einweisung durch geschultes 
Personal (Benutzung der Bremsen und das Handling beim Hinsetzen und Aufstehen), kann 
sich der Rollator als ein stets mitgeführtes Hindernis herausstellen, das das Sturzrisiko 
eher erhöht, gerade weil seine Handhabung so einfach erscheint. Da viele Menschen im 
Bereich der geriatrischen Langzeitpflege dement sind, müssen sie regelmäßig an die Be-
nutzung des Rollators erinnert werden.
Mit dem Pflegelifter werden Menschen mobilisiert, bei denen der Transfer zu umständlich 
und schwierig ist. Ursachen hierfür können Kontrakturen, Schmerzen und Übergewicht 
sein. Von Vorteil ist die leichte Bedienbarkeit. Der Einsatz eines Lifters ermöglicht rücken-
schonendes Arbeiten, manch ein Lifter ermöglicht das Steh- und Gehtraining. Nachteile 
sind, dass die Passivität eines Patienten gefördert wird. Mit dem Einsatz eines Lifters wer-
den keine Ressourcen mobilisiert. Der betroffene Mensch kann den Bewegungsablauf 
durch passive und unphysiologische Kraft-, Schwerkraft- und Geschwindigkeitserfahrungen 
nicht nachvollziehen und orientierend wahrnehmen. Mit dem Einsatz eines Lifters werden 
manche Patienten nicht mehr auf die Füße gestellt, dies führt zu Kreislaufproblemen:
„Menschen die wegen ihrer Immobilität über längere Zeit nicht mehr gehen oder selbst-
ständig auf den eigenen Füssen stehen können, erhalten kaum noch Reize über die Fuß-
sohlen. Dadurch fallen zentrale Körperinformationen weg. Mathys, Straub (2011) sowie 
Bienstein und Fröhlich (2010) postulieren, dass die fehlende vestibuläre Anregung und der 
Verlust der Erfahrung, das Körpergewicht zu tragen, in Kombination mit der mangelnden 
Anregung der Fußvenenpumpe, Kreislaufprobleme begünstigen.
Diese und weitere Hilfsmittel, wie z. B. Hüftprotektoren, die dazu dienen, dass sich bei ei-
nem Sturz die einwirkenden Kräfte verteilen und somit das Risiko einer Oberschenkelhals-
fraktur reduzieren und „schwere Decken“ zur Förderung eines ruhigen Schlafes (Näheres
wird im Abschnitt 3.2.7 Vermeidung von Sekundärschäden erläutert) wurden im Zusam-
menhang mit der MiA-Studie ausprobiert und eingesetzt. Es zeigte sich, dass alle Hilfsmit-
tel ganz individuell angepasst und eingesetzt werden müssen. 
Im Folgenden wird kritisch der Einsatz von Rollstühlen beschrieben. 
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3.2.5.2 Einsätze von Rollstühlen
Der überwiegende Anteil der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege besitzt einen 
Rollstuhl und nutzt diesen täglich. Viele ältere Menschen verbringen einen Großteil ihres 
Tages in Rollstühlen, die nicht passen oder nicht die größtmögliche Selbstständigkeit för-
dern (Rader et al. 1999). Ältere Menschen werden mit Rollstühlen versorgt, als hätten alle 
die „gleiche Größe“ (Schlesselmann 2012b). Häufig werden Rollstühle nicht optimal und 
individuell dem Menschen angepasst. Es werden Standard-Rollstühle verschrieben, die 
dafür geeignet sind, einen Menschen von einem zum anderen Platz zu transportieren, und 
nicht solche, die dafür geeignet sind, sich hierin mehrere Stunden aufzuhalten (Rader et al. 
1999). 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat Kriterien für die Auswahl des individuell ge-
eigneten Rollstuhls aufgestellt, und zwar in den sogenannten ICIDH-Normen. Diese Auf-
stellung (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) vom Mai 
2001 betont, dass nicht das allgemeine Krankheitsbild, sondern die noch vorhandenen 
Fähigkeiten des Patienten Ausgangspunkt für die Auswahl des Rollstuhls sein sollten. 
Auch die Rollstuhlversorgung hat zum Ziel, die Ressourcen des Patienten optimal zu nut-
zen und seine Restmobilität zu fördern. 
So ist die Sitzhaltung im Rollstuhl sehr häufig unphysiologisch. Das führt zu Unbehagen, 
gehemmter Mobilität und Fehlhaltungen (Shaw & Taylor 1992 zit. Nach: Rader et al. 1999). 
Die Folgen unphysiologischen Sitzens sind:
- Eine Kompression des Rumpfes, diese kann zu Magen-Darm- und Harnwegsbeschwer-
den führen.
- Hoher Blutdruck: Das Herzkreislaufsystem muss vermehrt arbeiten, und das kann zum 
Herzkreislaufversagen führen.
- Falsche Positionierung der Arme kann zu Problemen mit der Sprache, dem Schlucken, 
dem Kauen und der Atmung führen. Das Husten ist unproduktiv, d. h., das Abhusten 
von Schleim ist erschwert.
- Eine erschwerte tiefe Einatmung birgt die Gefahr einer Lungenentzündung (ebenda).
Sitzen Menschen in individuell angepassten Rollstühlen, ist dieses zu sehen an der
- Körperhaltung,
- Toleranz und Akzeptanz des Rollstuhls,
- Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen,
- Energie und Ausdauer und
Sozialisation, Lebensqualität und Teilhabe.
Mit einer besseren Positionierung und Unterstützung durch einen individuell angepassten 
Rollstuhl werden Funktionen wie Atmen, Schlucken, Verdauung und Ausscheidung unter-
stützt. Die Atemfunktion verbessert sich in mehrfacher Hinsicht, da der Brustkorb erweitert 
ist.
Viele betagte Menschen haben einen leicht verzögerten Schluckreflex. Hier ist es wichtig, 
dass die Menschen zum Essen in einer aufrechten Position sitzen, so dass feste und flüs-
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sige Nahrung der Schwerkraft folgend in den Magen und nicht in die Lunge geraten. Auf-
gesetzte Füße unterstützen hier den erfolgreichen Schluckakt. Wenn sich eine Person häu-
fig verschluckt, kann dies dazu führen, dass das Essen und Trinken irgendwann grundsätz-
lich verweigert wird. 
Eine richtige Position in einem Rollstuhl führt dazu, dass sich das Gesichtsfeld erweitert 
und damit die Teilhabe unterstützt wird. Sitzt ein Mensch stark vorgebeugt und schaut da-
bei auf den Boden, wird die Teilhabe wirksam verhindert. Ein leichtes Kippen nach hinten 
(einer verstellbaren Rückenlehne) von nur 15° kann zu einer Verbesserung der Sitzhaltung 
und damit zu einem vergrößerten Sichtfeld führen. Aus dieser Position heraus kann ein 
Bewohner ohne Aufwand Blickkontakt halten und sich an der Kommunikation beteiligen.
Eine bequeme Sitzposition führt zu einer größere Akzeptanz des Rollstuhls. Die Akzeptanz 
des Rollstuhls kann daran erkannt werden, wie gerne sich die betroffene Person hierein 
mobilisieren lässt, oder ob sie immer früh ins Bett möchte oder sich häufig beim Mobilisie-
ren in den Rollstuhl verweigert (Rader et al. 1999).
Ein unbequemer Rollstuhl kann Schmerzen auslösen oder verstärken. Häufig leiden ältere
Menschen unter Gelenkbeschwerden (Arthritis oder chronische Erkrankungen der Gelen-
ke, die mit Schmerzen verbunden sind). Sehr schmerzhaft sind auch Wirbelfrakturen in 
Folge einer Osteoporose. Oft kann jedoch schon mit der richtigen Positionierung und Un-
terstützung der Schmerz erheblich reduziert werden (Schlesselmann et al. 2011c).
Das Verhalten des betroffenen Menschen ist ein guter Indikator für sein Wohlbefinden.
Ein angepasster Rollstuhl fördert die Selbstständigkeit einer Person. Zum Beispiel erlauben 
die richtigen Armlängen und –höhen des Rollstuhls, nah genug am Esstisch zu sitzen und 
selbstständig zu essen.
Menschen, die ohne Anstrengung bequem sitzen, haben mehr Energie und Ausdauer für 
andere Dinge. Sitzt der Betreffende unbequem und muss er ständig seine Position korrigie-
ren, wird viel Energie darauf verwendet, aufrecht zu bleiben.
Ist der Rollstuhl individuell angepasst und verfügt die Person im Rollstuhl über ausreichend 
Motivation und Kraft, so ist sie in der Lage, sich selbst mit wenig Aufwand hierin fortzube-
wegen. Es ist zu prüfen, ob sie mit den Armen leicht die Räder erreicht. Hier ist die richtige 
Breite entscheidend, damit die Person einen leichten Zugriff auf die Räder hat. So muss 
weniger Energie für die eigene Fortbewegung eingesetzt werden. Eventuell ist ein extra 
leichter Rollstuhl einzusetzen, um eine selbstständige Fortbewegung zu ermöglichen. Mit-
unter können sich ältere Menschen auch sehr gut mit den Füßen fortbewegen. Hierfür 
müssen sie über ausreichende Beinkraft verfügen und der Rollstuhl sollte so eingestellt 
sein, dass die Füße den Boden gut erreichen.
Falsch eingestellte Rollstühle können für die betreffenden Personen unangenehm, sogar 
entwürdigend oder erniedrigend sein. Der dadurch hervorgerufenen psychischen Verfas-
sung ist es ein natürlicher Prozess, dass soziale Kontakte weniger werden. Es ist selbst-
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verständlich, dass wenn Personen ihre Situation als komfortabel erleben, sich hierdurch ihr 
Selbstwertgefühl und ihre Lebensqualität verbessern (Schlesselmann 2012b).
Beobachtungen, die das Pflegepersonal alarmieren und zu einer Rollstuhlanpassung be-
wegen sollten, sind Hinweise auf Beschwerden und Schmerzen: Wenn der Körper zur Sei-
te kippt oder stark nach vorne gelehnt ist, Verhaltensauffälligkeiten wie Schreien oder Ru-
fen, Erregung und Unruhe, Zurückhaltung bei der Nutzung des Rollstuhls, und wenn nach 
kurzem Sitzen im Rollstuhl der Wunsch geäußert wird, sich wieder auf das Bett zu legen.
Ein individuell angepasster Rollstuhl entspricht den Köperkonturen der betreffenden Per-
son, er fördert ihre Beweglichkeit und die Orientierung im Raum. Ein Rollstuhl sollte dazu 
dienen, die Ressourcen, die Funktionalität und Fertigkeiten des Einzelnen zu unterstützen
und seinen individuellen Bedürfnissen gerecht zu werden, aber nicht zusätzliche Behinde-
rungen und Beschwerden schaffen (ebenda).
Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten, den Rollstuhl individuell anzupassen. Zur Roll-
stuhlanpassung können Ergotherapeuten und Physiotherapeuten, die regelmäßig ins Haus 
kommen, Familienmitglieder oder auch der Arzt angesprochen werden. Einen Arzt zu kon-
taktieren ist nicht zwangsläufig erforderlich, es sei denn, es geht um den Kauf und die Fi-
nanzierung eines neuen Rollstuhls.
Der direkteste Weg, eine Verbesserung der Sitzposition im Rollstuhl zu erzielen, ist die 
Kontaktaufnahme mit dem für den Menschen zuständigen Orthopädiehaus. Diese sind zur 
Wartung und individuellen Anpassung des Rollstuhles verpflichtet und haben eigens dafür 
ein Budget. 
Rader et al. stellen in ihrem Artikel: „Individualized Wheelchair seating for older adults - A
Guide for Caregivers“ den Prozess der Rollstuhlanpassung seitens der Bezugspflegekraft 
bzw. des Betreuers als einen Regelkreis dar: Beobachten ? Problem identifizieren ? Lö-
sungen entwickeln und ausprobieren ? Rücksprache halten ? Lösungsmöglichkeiten an-
bieten ? Neue Sitzsysteme ausprobieren ? Sitzsystem behalten ? Beobachten ? usw.
(Rader et al. 1999, 30).
Zunächst werden Informationen gesammelt zur Diagnose und den aktuellen Problemen mit 
dem Rollstuhl. Dies kann ein langwieriger Prozess werden, wenn es sich um eine Person 
handelt, die hochaltrig und multimorbide ist, eine Demenz hat und vielleicht sogar noch 
schlecht sieht und hört. Betroffene antworten auf die Frage, welches das wichtigste Kriteri-
um eines Rollstuhls sei, mit der Antwort „Komfort“, gefolgt von „besserer Mobilität“, eine 
„bessere Möglichkeit sich selbstständig zu pflegen und zu versorgen“ und einer „besseren 
Sitzhaltung“ (Rader et al. 1999). Wichtige Faktoren für die Rollstuhlanpassung sind außer-
dem Umwelthindernisse, Selbstpflegekompetenz und die Anforderungen an die Beweglich-
keit des Rollstuhls außerhalb von Gebäuden. Im Weiteren sollte ein geriatrisches Assess-
ment durchgeführt werden, das die Beweglichkeit des gesamten Körpers analysiert. In ei-
nem weiteren Schritt werden Ziele zur Optimierung formuliert und hierbei wird auf die je-
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weiligen Probleme Bezug genommen. Es werden Lösungsmöglichkeiten entwickelt und 
bewertet. Ist dieser Prozess abgeschlossen, wird ein geliehenes Sitzsystem ausprobiert 
und von der betreffenden Person getestet. Nach Möglichkeit sollte das Gerät über mehrere 
Tage ausprobiert werden. Hierbei sind Beobachtungen vom Betreuungsteam durchzufüh-
ren. Das System kann dann beurteilt und gezielt gekauft werden. Es ist notwendig, die Effi-
zienz des Rollstuhlsystems alle 6 bis 12 Monate neu zu bewerten, weil sich der Körper an-
passt, bzw. verändert.
In einer experimentellen, randomisierten Studie von Bursick et al. (2000), konnte darge-
stellt werden, dass ein angepasster Rollstuhl viele Verbesserungen zur Folge hat. In dieser 
Studie gab es 34 Teilnehmer, die in 3 Pflegeheimen lebten, alle zwischen 60 und 98 Jahre 
alt waren und länger als 6 Stunden pro Tag im Rollstuhl saßen. Die Teilnehmer konnten 
Kommandos verstehen und konnten antworten. Sie waren in der Lage, sich selbst über 
eine Distanz von 7,60 m (25 Fuß) zu bewegen. Aus der Studie ausgeschlossen waren 
Menschen mit Druckgeschwüren und demenziellen Erkrankungen. Sie wurden in 2 Grup-
pen geteilt, eine Interventiongruppe und eine Gruppe ohne Intervention. Die Beobachtun-
gen erstreckten sich über 9 Monate. Während dieser Zeit fanden alle 3 Monate ein Besuch
sowie eine Bestandsaufnahme statt, also insgesamt 3 Besuche. Es wurde eine Datenerhe-
bung bei beiden Gruppen vorher und nachher mithilfe von Körpertests (Mobilitätsprüfun-
gen) durchgeführt.
Es wurde ein ganzes Problemgemenge gefunden, bestehend aus: unangepassten Roll-
stühlen, schlecht angepassten Sitzsystemen, fehlenden Standards zur Vorgabe der Bestel-
lung und Anpassung von Rollstühlen, fehlenden Kenntnissen über Gesundheitsförderung 
beim Personal.
Ziel des Projektes war es, die Bestellung und Anpassung der Rollstühle festzuschreiben, 
d.h. diesen Prozess zu optimieren. Die Fragestellung lautete: Was passiert, wenn die Roll-
stühle individuell angepasst, die Menschen mehr mobilisiert und verbesserte Sitzsysteme
eingesetzt werden? Führt das zur mehr Lebensqualität und mehr Glück?
In der Interventionsgruppe wurden neue Sitzkissen auf die Sitze gelegt, die Lehnen indivi-
duell angepasst und zum Teil neue Rollstühle bestellt.
Die Interventionsgruppe konnte sich nach dem 3. Besuch doppelt soweit nach vorne beu-
gen wie die Vergleichsgruppe. Die Beweglichkeit im Nahradius hatte zugenommen. Außer-
dem hatte mit der angepassten Rückenlehne die seitliche (unerwünschte) Beweglichkeit 
abgenommen, d. h. die Menschen sind seltener zur Seite gekippt.
Jedoch muss gefolgert werden, dass es bei den angepassten und unangepassten Roll-
stühlen zu keinen signifikanten Unterschieden gekommen ist, auch wenn sich die Sitzposi-
tion verbessert hat. Es deutet einiges darauf hin, dass sich bei Fortsetzung der Beobach-
tung auch die Sitzposition verbessert hätte.
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In einem qualitativen Interview äußerten die Teilnehmer, dass sie weniger Angst hätten, 
nach vorne zu greifen, um z. B. den Fernseher einzuschalten (Bursick et al. 2000). Das 
kann immerhin als Interventionserfolg gewertet werden. 
Druckentlastung und Mobilisierung
Ein gutes Kissen kann Haut- und Gewebeschäden durch eine gleichmäßigere Verteilung 
des Drucks verhindern, so dass der betroffene Mensch für einen längeren Zeitraum sitzen 
kann. Der Einsatz von druckentlastenden Systemen (Sitzkissen und Betten) ist kritisch zu 
reflektieren vor dem Hintergrund, dass die eigene Mobilität nur dann erhalten bleibt, wenn 
sich der Mensch für die Druckreduzierung bewegen muss, d. h., auch ein gutes Kissen hat 
als passives System seine Nachteile. 
Menschen, die viel sitzen, müssen sich häufig bewegen, um Druckgeschwüren vorzubeu-
gen. Zur Entlastung des Gesäßes stemmt sich die betroffene Person z. B. aus dem Roll-
stuhl hoch, so dass das Gesäß komplett abhebt. Für das Hochstemmen wird viel Kraft im 
Oberkörper benötigt. Ein weitere Variante der Druckentlastung ist der dynamische Sitz 
(den Schwerpunkt von der linken auf die rechte Gesäßhälfte verlagern). Dieser benötigt 
weniger Kraft, jedoch eine gute Koordination (Stockton et al. 2007). Das dynamische Sit-
zen ist ganz besonders für Menschen schwierig, bei denen es zu neurologischen Ausfällen 
(Schlaganfall, Demenz) gekommen ist und bei Menschen mit schmerzhafter Spastik.
Eine weitere Möglichkeit, selbstständig den Druck auf das Gesäß zu entlasten, ist das 
Nach-vorne-Lehnen. Dabei beugt sich die Person nach vorne und bewegt somit die Brust 
zu den Knien. Das nimmt allerdings nicht den Druck von den Sitzbeinhöckern. Hierbei be-
nötigt die betreffende Person eine Kontrolle über den Rumpf. Diese Bewegung ist er-
schwert für Menschen mit einer respiratorischen Insuffizienz. 
Stockton et al. (2007) haben hier Daten vom National Health Service (United Kingdom) 
zitiert, die aussagen, dass sich ein Mensch, um selbstständig eine Druckentlastung des 
Gesäßes herstellen zu können, 42 Sekunden bis zu 3 Minuten (durchschnittlich 1 Minute 
und 51 Sekunden) im Rollstuhl hochstemmen können, dynamisch sitzen und sich nach 
vorne lehnen können muss. Die Menschen, die auf einen Rollstuhl angewiesen sind, kön-
nen dies in überwiegender Anzahl nicht. Bei ihnen ist deshalb das druckentlastende Kissen 
erforderlich. Stockton et al. (2007) führten hierzu eine Studie an 35.000 Patienten durch mit 
der Erkenntnis, dass bei 3 von 4 sitzenden Patienten keine druckreduzierenden Kissen 
eingesetzt wurden, obwohl dies erforderlich gewesen wäre.
Eine weitere Möglichkeit zur Druckentlastung sind die Kipprollstühle (Tilt-in-Space-
Wheelchair), hier werden die Sitzhöcker entlastet.
Für eine effektive Druckentlastung sind regelmäßige druckentlastende Bewegungen not-
wendig. Trotz dieses Wissens werden die druckentlastenden Bewegungen nicht regelmä-
ßig durchgeführt. Aus diesem Grunde sind druckentlastende Kissen in der überwiegenden 
Anzahl erforderlich. 
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Darüber hinaus sehen Stockton et al. aber auch die Forderung an die Mitarbeiter in der 
Pflege, druckentlastende Systeme durch aktives Bewegen und das Angebot von Bettruhe 
zu ergänzen. Dies ist besonders für Menschen wichtig, die täglich viele Stunden im Roll-
stuhl verbringen. Angesichts der Knappheit an klinischen Ergebnissen macht es wenig 
Sinn, Standards oder Leitlinien zu formulieren. Auf jeden Fall können druckentlastende 
Kissen nicht die regelmäßige Bewegung ersetzten (Stockton et al. 2007). 
In welchem Ausmaß werden Rollstühle in der geriatrischen Langzeitpflege überhaupt sinn-
voll eingesetzt? Zu dieser Frage wurde am 10.08.2011 in einem der Häuser der Bremer 
Heimstiftung eine Bestandsaufnahme gemacht. 
Ausgesprochenes Ziel war es, zu erreichen, dass nur diejenigen Bewohner im Rollstuhl 
sitzen, die sich damit auch selbstständig bewegen können. Ansonsten sollte der Rollstuhl 
nur als Transportmittel genutzt werden.
In der Wohngruppe lebten zu diesem Zeitpunkt 28 Menschen. Von diesen 28 Menschen 
besaßen 24 einen Rollstuhl. Alle Menschen waren mehr oder weniger auf ihren Rollstuhl 
angewiesen bzw. benötigen ihn mindestens für den Transport.
Die Bestandsaufnahme zeigte, dass sich die Hälfte der Bewohner (12) den ganzen Tag im 
Rollstuhl aufhielt, fünf Bewohner für 5 Stunden, zwei Bewohner für 2 Stunden und fünf sel-
tener. 
Zur Positionsunterstützung im Rollstuhl war bei zwei von 24 Menschen eine Lagerung in 
der Neutral-Null-Stellung zur Verhinderung von Kontrakturen erforderlich. Eine Bewohnerin 
war überwiegend bettlägerig, weil sie sich in der Sterbephase befand. Von den 24 Roll-
stuhlfahrern war nur eine Person ohne Unterstützung gehfähig und in der Lage, selbst-
ständig einen Transfer durchzuführen. Von den 24 Bewohnern konnten sich fünf in Beglei-
tung am Rollator in der Wohngruppe bewegen.
Diese umfangreiche Nutzung von Rollstühlen in der Langzeitpflege lohnt sich kritisch zu 
reflektieren, zumal dies ein Hilfsmittel ist, das die Immobilität fördert (Schlesselmann 
2012b). 
Es gibt Pflegebereiche (Neurologische Frührehabilitation Friedehorst, Bremen), die be-
wusst auf Hilfsmittel, die die Mobilität und den Transfer unterstützen, verzichten, um gezielt 
die eigenen Ressourcen des Patienten zu aktivieren. Hier kommen dann regelmäßig Ex-
perten, um mit den Pflegekräften und Angehörigen Transfers und die Mobilisation zu trai-
nieren. Als ressourcenfördernde Bewegung gilt die Kinästhetik.
3.2.6 Aktivierende Pflege mit Kinästhetik
Die weitreichenden Folgen der Immobilität werden unter „Forschungsstand“ beschrieben. 
Neben dem Verlust von Muskelmasse und der Abnahme der Beweglichkeit kommt es zum 
Rückzug, zur Apathie, zu einem negativen Selbstbild und dem Beenden sozialer Bezie-
hungen. Sich zu bewegen, dabei den Körper zu spüren und Vertrauen in den eigenen Kör-
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per zu haben, ist für gesunde Menschen eine Selbstverständlichkeit. Anders wird es bei 
zunehmender Immobilität, wenn Positionsveränderungen nur noch mit fremder Hilfe mög-
lich sind; „man wird mobilisiert“: „Von fremden Menschen mobilisiert und transferiert zu 
werden, kann bei pflegeabhängigen Menschen immer wieder Verunsicherung auslösen 
oder eine Belastungssituation darstellen, die mit Schmerzen, Ängsten oder Stress verbun-
den ist“ (Mathys, Straub 2011, 188).
Zur Begrifflichkeit Mobilisation: „Im Pflegealltag werden die Begriffe Transfer und Mobilisa-
tion häufig synonym verwendet. Die Definitionen zeigen denn auch keine große Trenn-
schärfe. Als Transfer (lat. transferre: hinüberbringen) lassen sich pflegerische Handlungen 
bezeichnen, mit denen ein Klient oder eine Klientin von einer Stelle an eine andere – bei-
spielsweise vom Bett in den Rollstuhl – gebracht wird. Der Begriff Mobilisation ist weiter 
gefasst und unspezifischer; er umschreibt sämtliche Maßnahmen, die der Förderung und 
Erhaltung der Bewegungsfähigkeit der betroffenen Person dienen. Diese Maßnahmen 
können beispielsweise in einer Lageveränderung im Bett oder aber auch in einem begleite-
ten Spaziergang bestehen“ (Mathys, Straub 2011, 179). Der Begriff „Mobilisation“ wird häu-
fig für Aktionen verwendet, bei denen der Patient in den Roll- oder Ruhestuhl bzw. „an den 
Tisch mobilisiert“ wird. Dies geschieht leider viel zu oft mit Tragetechniken (einschl. Lifter), 
bei denen der Bewohner den Bewegungsablauf durch unphysiologische Kraft-, Schwer-
kraft- und Geschwindigkeitserfahrungen nicht nachvollziehen und orientierend wahrneh-
men kann. Die Maßnahmen solcher „Mobilmachung“ sind häufig ineffektiv für Patienten.
Alte Menschen sind häufig und – mit zunehmendem Alter leider meist dann auch zuneh-
mend – in ihrer Beweglichkeit eingeschränkt. 
Die Einschränkungen beeinflussen den Grad der Unabhängigkeit und die Lebensqualität
im Alltag. Sie fühlen sich dann oft hilflos, ausgeliefert, unfähig etwas zu tun und ziehen sich 
zurück, was schließlich zur völligen Resignation führen kann (Hantikainen et al. 2006). Je-
doch ist es für alte Menschen mit Bewegungseinschränkungen wichtig, dass sie sich als 
selbstwirksam bei der Bewegung und den Aktivitäten empfinden. Dies erfordert eine Form 
der Unterstützung, die den Betroffenen ermöglicht, das Geschehen zu kontrollieren.
Untersuchungen von Liukkonen (1990) zeigen, dass Pflegekräfte ihre Arbeit in aller Regel
so schnell durchführen, dass die alten Patienten keine Zeit haben zu verstehen, was gera-
de passiert, und sie sich deshalb an der Handlung nicht beteiligen können. Auf diese Wei-
se erfährt der Betroffene nicht, welche Fähigkeiten er noch besitzt. Dieses Gefühl ist je-
doch wichtig, um die Selbstkontrolle zu erhalten.
Im Kinästhetik®-Konzept nun ist die Selbstkontrolle wesentlicher Bestandteil jeglicher In-
tervention. Selbstkontrolle wird in diesem Zusammenhang definiert als die Fähigkeit, mit 
einem gewissen Grad an Anstrengung die anstehenden Probleme unter Kontrolle zu brin-
gen: „Das Erleben von Kontrolle hat einen Zusammenhang damit, sich fähig zu fühlen. 
Diese Fähigkeit wird (…am Stärksten) erlebt, wenn die Handlung aus mehreren kleinen 
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Schritten besteht, welche untereinander einen Bezug haben, als wenn lediglich ein fernes 
Ziel, aber nicht der Weg dorthin bekannt ist“ (Hantikainen 2006, 3). 
Kinästhetik® wurde in den 1970er Jahren von den Amerikanern Lenny Maietta und Frank 
Hatch entwickelt. Kinästhetik® wird in den Bereichen Pflege, Rehabilitation, Geriatrie und 
Langzeitpflege unterrichtet und umgesetzt. Das Wort Kinästhetik setzt sich zusammen aus 
den beiden ??????????????????????????????????????????????????????? (Wahrnehmung) zu-
sammen. Kinästhetik® ist laut Hatch und Maietta: „(…) das Studium der Bewegung und 
Wahrnehmung, die wiederum aus der Bewegung entsteht. Es ist ein Interaktions- und Be-
wegungskonzept, dessen Ziel es ist, die vorhandenen Ressourcen der PatientInnen zu 
erkennen und zu fördern oder weiterzuentwickeln“ (Hatch, Maietta 1999, 4).
In diesem Konzept werden dem Patienten die eigenen Bewegungsmuster bewusst ge-
macht, die Empfindungs- und Wahrnehmungsfähigkeit wird geschult und die Bewegung 
wird gesundheitsfördernd und aktivierend gestaltet. Die Pflegekräfte sollen zunächst die 
individuellen Bewegungsfähigkeiten und Gewohnheiten eines Patienten wahrnehmen und 
diese dann in die Interaktion einbeziehen.
Das Kinästhetik®-Konzept wird in Deutschland erst seit den 1980er Jahren angewendet. 
In einer Literaturrecherche konnte Steinwidder (2008) nachweisen, dass mit Anwendung 
dieses Konzepts eine Schmerzreduktion einhergeht. Jedoch aufgrund der noch geringen 
wissenschaftlichen Studien und widersprüchlichen Aussagen, so Steinwidder, kann keine 
eindeutige Empfehlung an die Praxis gegeben werden, wann, wo und wie das Kinästhe-
tik®-Konzept einzusetzen ist. 
Steinwidder (2008) konnte zeigen, dass bei Patienten sowohl mit Dauer- als auch Bewe-
gungsschmerzen, diese durch Kinästhetik gelindert werden konnten und die Körperwahr-
nehmung und Körpererfahrung bei Bewegungsunfähigkeit von Patienten mit Querschnitts-
lähmung gefördert werden konnten. Zur Begründung ihrer Aussage führt Steinwidder 5 
Studien an, die in Tabelle 13 vergleichend aufgeführt sind.
Tabelle 13: Studien bezüglich der Auswirkungen für die Betroffenen durch die Unterstützung 
mit dem Kinästhetik-Konzept (Steinwidder 2008, 11–12) 
Autor / 
Jahr
Titel Forschungsfrage Stichprobe / 
Setting
Ergebnis
Eisen-
schnick 
et al, 
2003
Auswirkungen 
der kinästheti-
schen Mobilisa-
tion im Vergleich 
zur Standard-
mobilisation auf 
die Atemfunkti-
on bei Patienten 
nach aorto-
coronarer By-
pass-Operation
Wie können Patienten 
durch das kinästheti-
sche Konzept in Bezug 
auf die Atemfunktion 
und Pneumoniepro-
phylaxe von außen 
unterstützt werden, um 
ihre Atmung mit Hilfe 
körpereigener Reize 
selbst zu regulieren 
und diese Funktion 
trotz aktueller Ein-
schränkungen und 
Störungen verbes-
sern?
104 Patien-
tInnen nach 
einer aorto-
coronarernB
ypass-
Operation, 
Universitäts-
klinikum Ulm
(…)der Anteil der Patien-
tInnen mit Reduktion des 
Schmerzmittelverbrauches 
von Vor- und zu Nach-
Erstmobilisation war in der 
Kinästhetikgruppe höher 
als in der Standardgruppe.
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Autor / 
Jahr
Titel Forschungsfrage Stichprobe / 
Setting
Ergebnis
Lenker, 
2007
Weniger 
Schmerzen 
beim Bewegen 
Schwerstkran-
ker
Beeinflusst die Erst-
mobilisation nach kin-
ästhetischem Konzept 
bei Patienten nach 
einer Bauchoperation 
das Schmerzempfin-
den, den Schmerzmit-
telbedarf und die klini-
schen Parameter Blut-
druck, Herzfrequenz, 
Sauerstoffsättigung 
und Atemfrequenz?
74 PatientIn-
nen nach 
einer Bauch-
operation, 
Kliniken 
Ludwigs-
burg-
Bietigheim 
GmbH
(…) der Schmerzanstieg in 
der Gruppe, welche mit 
Kinästhetik mobilisiert wur-
de, geringer war und sogar 
stärker wieder nach fünf 
Minuten abnahm. Die Pati-
entinnen mit der herkömm-
lichen Bewegung benötigen 
erheblich mehr Schmerz-
mittel als die Vergleichs-
gruppe.
Achinger 
&
Steene-
brügge, 
2002
Projekt präope-
rative Anleitung, 
Kinästhetik in 
der Pflege
Eine Forschungsfrage 
ist im Text nicht enthal-
ten. Das Ziel war und 
ist es den Patienten / 
die Patientin auf die 
Operation und posto-
perative Mobilisation 
aktiv vorzubereiten und 
die Eigenaktivität wäh-
rend der Mobilisation 
zu fördern.
Alle Patien-
tInnen die 
seit 2002 in 
den Kran-
kenhäusern
im Bauch-
raum ope-
riert wurden, 
Katharinen-
Hospital in 
Unna und St. 
Elisabeth-
Stiftung in 
Bochum.
Das pflegerische Angebot 
fand erhöhte Anerkennung 
bei PatientInnen, die kinäs-
thetische Anleitung und 
Beratung erfolgte in ver-
ständlicher Form, es er-
möglichte schmerzarme, 
kontrollierte Bewegung und 
die PatientInnen empfan-
den ein erhöhtes Wohlbe-
finden durch die Rundum-
versorgung.
Hantikai-
nen et al., 
2006
Bewegungsun-
terstützung nach 
Kinästhetik die 
Körperwahr-
nehmung, Be-
wegungsfähig-
keit und funktio-
nelle Unabhän-
gigkeit bei alten 
Menschen
Fördert die Bewe-
gungsunterstützung 
nach Kinästhetik die 
Körperwahrnehmung, 
Bewegungsfähigkeiten 
und funktionelle Unab-
hängigkeit der alten 
Menschen mit Bewe-
gungseinschränkun-
gen? 
2 Bewohner 
nach einem 
Schlaganfall 
in einem 
Altersheim in 
der Schweiz
Die Bewegungsunterstüt-
zung nach dem Kinästhetik-
Konzept konnte, wenn kon-
sequent, kontinuierlich und 
auf die Situation der Be-
troffenen angepasst, die 
Körperwahrnehmung, die 
Bewegungsfähigkeit und 
die funktionelle Unabhän-
gigkeit von PatientInnen im 
hohen Alter fördern.
Projekt 
im Kran-
kenhaus 
Hietzing 
o.V., 
2007
Effizienz- und 
Gesundheits-
entwicklung in 
der Pflege mit 
Kinästhetik
Wie erleben und 
schätzen die Proban-
den das Konzept „Kin-
ästhetik in der Pflege“ 
im Zusammenhang mit 
der Erlangung oder
Verbesserung ihrer 
Selbstständigkeit in der 
ATL-Bewegung?
12 PatientIn-
nen im Kran-
kenhaus 
Hietzing mit 
Neurologi-
schem Zent-
rum Rosen-
hügel der 
Stadt Wien
Mit dieser Studie konnte 
nicht nachgewiesen werden 
ob das Konzept der Kinäs-
thetik in der Pflege an sich 
oder die vermehrte Zuwen-
dung und Anleitung der 
Pflegepersonen zu einem 
hohen Gefühl an Sicherheit 
und einer verbesserten 
Selbstständigkeit bei den 
Patientinnen führten. Bei 
gezielter Anwendung 
schien es aber in der Lage 
zu sein den Patientinnen 
individuelle Bewegungsun-
terstützung zu bieten.
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Autor / 
Jahr
Titel Forschungsfrage Stichprobe / 
Setting
Ergebnis
Frey, 
2003
Auswirkungen 
kinästhetischer 
Unterweisungen 
auf die Körper-
erfahrung quer-
schnittgelähmter 
Menschen
Welche Auswirkungen 
haben Unterweisungen 
nach dem kinästheti-
schen Konzept auf die 
Körpererfahrung quer-
schnittgelähmter Men-
schen?
Neun Be-
troffene und 
ein Fach-
mann wur-
den inter-
viewt, am Ort 
ihrer Wahl in 
Deutschland.
Die Körper- und Umwelt-
wahrnehmung wurde diffe-
renziert vor allem durch 
ihre Steherlebnisse, es kam 
zur Verringerung der Spas-
tik, auch behindernde Fak-
toren wurden gefunden wie 
Angst, Zeitmangel und 
mangelnde Absprache 
unter den Pflegepersonen.
Bei der Untersuchung von Hantikainen (2006) wurde bei zwei hochaltrigen Menschen, die 
starke Einschränkungen nach einem Schlaganfall hatten, nachgewiesen, dass es durch die 
Anwendung des Kinästhetik®-Konzeptes zu einer positiven Beeinflussung der Kommunika-
tion, der Körperwahrnehmung und der Bewegungskompetenz kam. Vier Monate lang wur-
de der Verlauf beobachtet. Bei beiden Personen konnte eine beobachtbare Verbesserung
der Informationsverarbeitung, der Körperwahrnehmung und der Bewegungsfähigkeiten 
festgestellt werden. Mit dieser Fallstudie konnte aufgezeigt werden, dass die Körperwahr-
nehmung, die Bewegungsfähigkeiten und die funktionelle Unabhängigkeit von Patienten im
hohen Alter gefördert werden können, wenn konsequent und kontinuierlich und auf die Si-
tuation des Betroffenen angepasst nach kinästhetischen Prinzipien gearbeitet wird. Erfasst 
werden konnten die positiven Veränderungen eher mit dem Kinästhetik-Konzept, als mit 
dem Barthel-Index.
Zur durchgeführten Studie: Auswahlkriterien, zur Teilnahme waren
- Betagt und verschiedene Bewegungseinschränkungen,
- Vorhandene Abhängigkeit der Stufen 1–2 bei ATLs nach Barthel-Index,
- Fähigkeit sich selbst zu beurteilen ist vorhanden,
- Bewohner sind vorher nicht nach kinästhetischen Prinzipien versorgt worden. Beide 
Bewohner sind neu auf Bewegungsunterstützung angewiesen.
Die Untersuchung bestand aus einer Fallstudie mit monatlichen Evaluationen (viermonati-
gem Follow-up). Strukturierte Beobachtungen flossen in den Barthel-Index und unstruktu-
rierte Beobachtungen dienten als qualitative Informationen (deskriptive Methode) mittels 
Kinästhetik-Analyseraster. Die Fallstudie wurde in einem Altenheim in der Schweiz durch-
geführt. Die Fallbeispiele wurden nach folgenden Kriterien ausgewählt:
Für das Kinästhetik-Analyseraster dienten sechs „Bewegung-beeinflussende-Kategorien“:
1. Interaktion
2. Funktionale Anatomie
3. Menschliche Bewegung
4. Anstrengung
5. Menschliche Funktion
6. Umgebung
Für die Fallstudie wurden Ressourcen, Einschränkungen und Interventionen erfasst. Nach 
den Interventionen wird die Bewegung des Patienten zur Reflexion nochmal nachgespielt, 
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um diese zu spüren und zu verstehen. Die Reflexion nach dem kinästhetischen Modell be-
inhaltet: tun, reflektieren, variieren, entscheiden, tun
Der Barthel-Index ist ein Instrument zur Bewertung der funktionellen Unabhängigkeit. Der 
Original-Barthel-Index erfasst 10 Aktivitäten: Essen und Trinken, Umsteigen aus dem Roll-
stuhl ins Bett und umgekehrt, persönliche Pflege, Benutzung der Toilette, Baden/Duschen, 
Gehen auf ebenem Grund, Treppen auf- und absteigen, An- und Ausziehen, Stuhl- und 
Harnkontrolle. Die Untersuchenden bewerteten jede Aktivität nach 3 Kategorien: 0 = nicht 
möglich; 5 bzw. 10 Punkte = mit Unterstützung; 5, 10 bzw. 15 Punkte = selbstständig.
Außerdem wurde zur Auswertung das Tagebuch der Pflegekräfte herangezogen.
Während der Barthel-Index gut die funktionelle Unabhängigkeit darstellen konnte, diente
das Kinästhetik-Konzept eher der Planung und Beurteilung der Intervention. Es wurde nicht 
als Messinstrument genutzt. Es ist ein Hilfsmittel zur qualitativen Beschreibung einer Pfle-
gesituation.
Neben den Auswirkungen für die pflegebedürftigen Menschen wurden auch die Auswir-
kungen für die Pflegepersonen aufgezeigt.
- Geringere physische Belastung, insbesondere der Wirbelsäule,
- es konnte eine Steigerung der psychischen Belastbarkeit und der Arbeitszufriedenheit 
nachgewiesen werden,
- es wurde Zeit eingespart,
- erhöhte Anerkennung des Angebotes von Seiten der Patienten.
Als Problem für die Pflegekräfte wurde die erhöhte körperliche Nähe identifiziert (Steinwid-
der 2008).
Steinwidder schlussfolgert, „dass mit der Mobilisation nach dem Kinästhetik-Konzept 
Schmerzen, an denen der Betroffene litt, reduziert werden konnten. Die Betroffenen erleb-
ten eine Wiedererlangung oder Neuentdeckung ihrer eigenen Ressourcen, wodurch sie 
selbstständiger und selbstbestimmter ihr Leben führen konnten. Dies führte zu einer Stei-
gerung ihrer Lebensqualität und die der Angehörigen“ (Steinwidder 2008, 13). Diese Fall-
studie zeigte eine hohe Wirksamkeit: trotz des hohen Alters und einer großen Abhängigkeit 
der Teilnehmer aufgrund eines Schlaganfalls. „Die beiden hochbetagten Personen (…81 
und 92 Jahre alt) haben in kurzer Zeit deutliche Fortschritte gemacht, was klar zeigt, wie 
wichtig es bei sehr alten Menschen mit Bewegungseinschränkungen ist, sie zu rehabilitie-
ren und nicht bloß zu ‚deponieren‘“ (Resnick, 1998 zit. Nach: Hantikainen et al. 2006, 10)
3.2.7 Vermeidung von Sekundärschäden und erholsame Ruhepausen
Der Aufwand für die Aktivierung beträgt nur wenige Stunden im Vergleich zu den Stunden, 
in denen die Bewohner sich selbst überlassen sind: „Durch die knapper werdenden Res-
sourcen im Gesundheitssystem kann sich das Fachpersonal immer weniger direkt um den 
Patienten kümmern. Im Bereich der Frührehabilitation neurologischer Patienten wurde im 
Rahmen der Abrechnung über Fallpauschalen festgelegt, dass jeder Patient mindestens 
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300 Minuten Therapie am Tag erhalten muss (….). Auch wenn diese Zeit geleistet wird, 
bleiben insgesamt 19 Stunden, in denen der Patient sich selbst überlassen ist“ (Hartnick 
2006, 39). 
Ein Großteil der Menschen, die in der geriatrischen Langzeitpflege leben, haben erheblich 
mehr Einschränkungen als die Menschen aus dem Bereich der geriatrischen Rehabilitati-
on: Rund zwei Drittel (67,6 %) der Bewohner in der Langzeitpflege leiden unter erheblichen 
bis völligen Selbstständigkeitsverlusten der Mobilität (Kleina et al. 2013). Dies ist ein Er-
gebnis einer Studie in acht Langzeitpflegeeinrichtungen mit 648 Teilnehmern. Bei den Stu-
dienteilnehmern wurden der Pflegebedarf und die Gesundheitssituation eingeschätzt. Im 
Rahmen der Erfassung der Selbstständigkeit bei der Selbstversorgung zeigte sich, dass 
bei 74,2 % der Bewohner umfangreiche Beeinträchtigungen vorlagen. Lediglich 10,2 %
waren in der Lage, sich selbstständig zu versorgen. Es wurde deutlich, dass Menschen mit 
kognitiven Einschränkungen in einem besonders hohen Maße von Mobilitätseinschränkun-
gen betroffen sind (Kleina et al. 2013). 
Wie bereits erwähnt, fördern neurodegenerative Prozesse die Immobilität und die Entste-
hung von Kontrakturen: „Mit der Zunahme von neurodegenerativen Störungen, insbeson-
dere von demenziellen Prozessen, wächst die Menge an hochkomplexen Pflegesituatio-
nen, in denen Spastik eine Rolle spielt. Sie stellen neue fachliche Anforderungen an die 
unterstützenden Personen“ (Mathys, Straub 2011, 15). Die Spastizität ist als Begleiter-
scheinung von chronischen neurologischen Zuständen weit verbreitet. Vor allem in der 
Langzeitpflege kommt sie häufig vor. Die Forschung zu diesem Problem ist jedoch gering.
Dies lässt sich damit erklären, so Mathys, Straub (2011), dass Spastizität überdurchschnitt-
lich oft mit Krankheitsbildern verknüpft ist, die wenig Möglichkeiten einer völligen Genesung 
oder auch nur Besserung versprechen. Deshalb ist das Symptombild der Spastik wenig 
„attraktiv“ und die Forschungslage ist entsprechend dürftig.
In der Langzeitpflege bleibt ein umfangreicher Zeitraum pro Tag frei von Aktivitäten. Die 
aktivitätsfreie Zeit ist deshalb so zu gestalten, dass sie erholsam ist und nicht zu Sekun-
därschäden führt.
Des Weiteren gibt es eine Bewohnergruppe, die bei Vorhandensein einer Demenz ein er-
höhtes Aktivitätsniveau hat und deren Mobilitätsproblem in den vermehrt auftretenden 
Stürzen liegt. Hier ist das gezielte Angebot einer Ruhepause bzw. die Unterstützung bei 
der Einleitung der Ruhepause indiziert. Nach ersten Beobachtungen nehmen Stürze bei 
Menschen mit erhöhtem Aktivitätsniveau durch das gezielte Angebot von Ruhepausen ab.
Im Folgenden werden drei unterschiedliche Interventionen dargestellt, mit denen die aktivi-
tätsfreie Zeit erholsam und förderlich für die betroffenen Menschen gestaltet werden kann:
1. Die Lagerung in Neutralstellung® nach Pickenbrock
2. Der Einsatz „schwerer Decken“
3. Die Basale Stimulation® von Fröhlich und Bienstein. 
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3.2.7.1 Die Lagerung in Neutralstellung® (LiN®-Lagerung)
Die Lagerung in Neutralstellung® wurde von Heidrun Pickenbrock, Physiotherapeutin und 
Bobath-Instruktorin der IBITA (International Bobath Instructors Training Assoziation), im 
Jahre 2000 entwickelt.
Folgende Überlegungen haben sie dazu geführt: Steht der Mensch aufrecht, hat er eine 
Neutral-Null-Stellung der Gelenke zueinander. Die einzelnen Körperabschnitte werden we-
der gebeugt noch gestreckt. Dies ist die optimale Position, um ohne Anstrengung einen 
Positionswechsel durchzuführen. Liegt der Körper, so passt sich der Körper der Unterlage
an. Hierbei geht die Grundspannung verloren, die wichtig ist, um die Extremitäten bewegen 
zu können. Also: Wie können unbewegliche oder schwer bewegliche Menschen so positio-
niert werden, dass die Beweglichkeit erhalten bleibt?
Die Bezeichnung „Neutralstellung“ bezieht sich nach Hartnick (2006) auf die Nullstellung 
der Gelenke, die im entspannten, aufrechten Stand spontan gegeben ist. Aus diesen phy-
siologischen Positionen heraus können Bewegungen in alle Richtungen gleich gut ausge-
führt werden. Verbringt der immobile Mensch eine längere Zeit (=Lagerungsintervall) in 
einer solchen „LiN®-Position“, verbessern sich die Voraussetzungen für aktive Bewegun-
gen. Patienten mit umfangreichen Bewegungseinschränkungen verbleiben gezwungener-
maßen in jener Position, in die sie durch die Lagerungsmaßnahmen gebracht wurden und 
benötigen ausreichende Unterstützung durch Lagerungshilfsmittel, um trotz Schwerkraf-
teinwirkungen die Neutralstellung beibehalten zu können. Sind einzelne Körperteile nur 
unzureichend stabilisiert und befinden sich einzelne Muskelgruppen über längere Zeit hin-
weg in einem verkürzten oder gedehnten Zustand, entstehen Schmerzen und auch Kon-
trakturen (Pickenbrock 2005). Legt sich ein gesunder Mensch ins Bett, verlässt er, bedingt 
durch die Schwerkraft, die Neutralstellung und passt sich der Unterlage (Bett) an. Die Bei-
ne sind dann oft nach außenrotiert, die Arme meist abgespreizt und der Rumpf im Bauch-
bereich verschoben. Dadurch geht die Grundspannung der Bauchmuskeln und die Halte-
aktivität des Rumpfes verloren. Bei der Lagerung in Neutralstellung® wird die Unterlage an 
den Bewohner/Patienten angepasst und nicht umgekehrt (Schlesselmann 2014a).
Um die Liege- und Sitzposition in Neutralstellung zu stabilisieren, werden Lagerungshilfs-
mittel (Decken und Kissen) so an den Patienten anmodelliert, dass eine Anpassung der 
Unterlage an dessen „neutrale Körperhaltung“ erzielt wird. Dabei wird der Patient durch 
Lagerungsmaterial so gut „unterfüttert“, dass keine Körperstelle hohl liegt und damit zur 
Unterlage hin durchhängen kann. 
Folgende positive Effekte werden damit erzielt: 
1. Alle Körperabschnitte liegen gleichmäßig auf, hiermit wird eine Gewichtsverteilung auf 
großer Fläche erreicht. Das reduziert den Auflagedruck und damit die Dekubitusge-
fahr. Trotzdem hat der Patient Kontakt zur normalen Matratze und erfährt dadurch ei-
ne taktile Referenz zur Erhaltung des Körperempfindens und eine stabile Unterlage 
bei Bewegungsaktivitäten wie etwa dem Lagewechsel. 
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Eine stabile Unterlage ist wichtig: Superweichlagerungssysteme bewirken ein rasche-
res und stärkeres Entschwinden von Körperinformationen, wie Neander et al. (1996) 
untersucht haben. Darüber hinaus werden mit einer Superweichmatratze eigenaktive 
Bewegungen und Bewegungsabläufe durch die große Nachgiebigkeit der Unterlage 
erschwert. Neander et al. weisen die Verschlechterung der Bewegungsfähigkeit an-
hand standardisierter Tests bei Patienten nach, die über mehrere Tage weich gela-
gert wurden. Außerdem reagieren Patienten auf eine Weichlagerung häufig mit einer 
Zunahme der Spastizität, als direktem Ausdruck der Wahrnehmungsbeeinträchti-
gung.
2. Mit der LiN®-Lagerung wird eine maximale Stabilität erzielt, was dazu führt, dass die 
Patienten entspannen können. Die Folgen der Entspannung sind eine effiziente Re-
duktion der Spastik und der daraus resultierenden Folgeerscheinung, der Kontraktur. 
Kontrakturen können durch diese Lagerungstechnik sogar langsam reduziert werden. 
Hierdurch können Menschen mit Kontrakturen wieder in einen Rollstuhl mobilisiert 
werden, was wiederum zur Teilhabe führt (Brendel 2009).
3. Es werden individuelle Lösungen gesucht. Die Lagerung wird dem individuellen Kör-
perbau (auch z. B. bei einem Rundrücken) angepasst. Es kann nur soweit es der 
Körper zulässt in Neutralstellung gelagert werden. Entscheidend ist das Ergebnis der 
Lagerung, der Mensch soll sich sicher und wohl fühlen.
4. Die LiN®-Lagerung verhindert das Auftreten von Scherkräften.
Mit einer kontrollierten, randomisierten Interventionsstudie (2012) konnte Pickenbrock die 
positiven Auswirkungen der Lagerung nachweisen. Einschlusskriterien waren Erkrankun-
gen des zentralen Nervensystems, Ausschlusskriterien Kontrakturen und lebensbedrohli-
che Zustände.
In der Studie wurde untersucht, welche Auswirkungen diese Form der Lagerung hat. 217 
Studienteilnehmer wurden vor und nach einer zweistündigen Lagerung nach LiN® unter-
sucht. Parameter waren die Winkeldifferenz in der Hüfte, vor und nach der zweistündigen 
Lagerung, Blutdruck, Puls und Atemfrequenz, außerdem wurde die Bequemlichkeit in einer 
3-stufigen, visuellen Ratingskala bewertet. LiN® zeigte sich bezüglich der passiven Hüft-
beugung signifikant besser (primärer Zielparameter). Gleiches gilt für die Bequemlichkeit 
(sekundärer Zielparameter). Beweglichkeit der Schultern und Vitalparameter sind noch 
nicht ausgewertet (Auskunft Heidrun Pickenbrock, 30.01.2013)
3.2.7.2 Der Einsatz von sogenannten „schweren Decken“
Im Rahmen einer Demenz kann es zu sehr unterschiedlichen Verhaltensauffälligkeiten
kommen: Unruhe, Wahn, Wandern, Aggressionen, gestörter Schlaf-Wach-Rhythmus und 
Angst. Für diese Zielgruppe wurde eine sogenannte „schwere Decke“ entwickelt, die die 
Körperwahrnehmung fördern und zu einem ruhigeren Schlaf führen soll. In der Ergothera-
pie werden schon seit Jahren die schwere Decken oder auch Beluga-Sanddecken einge-
setzt. Der Erfinder der Beluga-Sanddecke ist Herr Pastorino.
Die auslösende Fragestellung bei der Erprobung schwerer Decken war: Bewegen sich Pa-
tienten vermehrt, weil sie zentral nervös erregt sind oder weil sie ihren Körper und ihre 
Umgebung spüren möchten? Diese Frage stellt sich bei hyperaktiven Kindern genauso wie 
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bei erwachsenen neurologischen Patienten (Stichwort: unruhige Demenz). Es gibt noch 
keine endgültigen wissenschaftlichen Erkenntnisse darüber (Spiekermann 2005).
Es werden häufig kleine Sandsäcke zur Förderung der sensorischen Wahrnehmung einge-
setzt. Diese verrutschen aber häufig und haben aus diesem Grund nur einen begrenzten 
Erfolg. Deshalb wurde eine Decke entwickelt, die einen „großflächigen Körpereindruck“ 
vermittelt und deshalb viel intensiver wirkt. Im Ergebnis konnte beobachtet werden, dass 
die Sanddecke eine Beruhigung bewirkt: „Die Sanddecke erlaubt eine (…) Beruhigung, 
bietet eine spastikhemmende Lagerung und öffnet durch die stabilen Informationen über 
Körperposition einen Freiraum für neue ergotherapeutische Impulse“ (Spiekermann 2005).
Um Gewicht, z. B. den Arm oder das Bein ablegen zu können, muss ein deutlicher Wider-
stand gespürt werden (Schürenberg, Buchholz 2009).
Schwere Decken werden auch bei zu früh geboren Kindern eingesetzt, um ihnen eine erste 
Körpererfahrung zu ermöglichen. Die für Jugendliche eingesetzten schweren Decken wie-
gen bis zu 25 kg. Ein großes Wohlgefühl erzeugen die Decken, wenn sie auf einen Men-
schen „abgerollt“ werden, der gleichzeitig auf einem beheizten Wasserbett liegt.
Für ältere Menschen wurden entsprechend leichtere Decken entwickelt.
Es wurde in den Jahren 2010–2011 eine Anwendungsbeobachtung der IM-Pressionsdecke 
durchgeführt, eine Post Marketing Surveillance Studie (PMS). Bei dieser Untersuchung 
sollte die Wirksamkeit dieser Decke unter Alltagsbedingungen beurteilt werden. Die PMS 
wird hauptsächlich bei Medizinprodukten durchgeführt. Hierbei sollen Herstellungsproble-
me, langfristiges Leistungsverhalten/Betriebssicherheit, Komplikationen bei der Langzeit-
anwendung oder die Bewertung der Produktleistung/ Anwendungszufriedenheit evaluiert 
werden (Schlesselmann 2014a).
An der PMS-Studie haben 8 Personen teilgenommen. Es wurden Probanden in die Studie 
eingeschlossen, die eine demenzielle Erkrankung hatten, die unter Ein- und Durchschlaf-
störungen und unter nächtlicher Unruhe litten (Symptome wie: Nesteln, Wandern). Ausge-
schlossen wurden Probanden mit eingeschränkter Atemfunktion. Die Studie wurde über 
eine Dauer von zwei Monaten durchgeführt. Der Schlaf wurde beobachtet und die Schlaf-
qualität bewertet.
In der Studie konnten deutliche Hinweise gefunden werden, dass einzelne Menschen ruhi-
ger unter einer „schweren Decke“ schlafen konnten. Neben dem Einsatz der „schweren 
Decke“ bei demenziell erkrankten Menschen wurde die Decke bei einer Wachkoma- und 
an Multipler Sklerose erkrankten Patientin mit Erfolg eingesetzt. (Pahl 2011).
3.2.7.3 Die Basale Stimulation®
Entwickelt wurde das Konzept 1975 durch Andreas D. Fröhlich im Rahmen eines Schul-
versuches in Deutschland. Die basale Stimulation stammt ursprünglich aus dem pädagogi-
schen Bereich. Fröhlich, damals Heilpädagoge in einem Zentrum für körper- und mehr-
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fachbehinderte Kinder und Jugendliche, ging davon aus, das auch Kinder, die in ihrer 
Wahrnehmungsfähigkeit schwerst beeinträchtigt sind, etwas wahrnehmen können, selbst 
dann, wenn dafür keine äußerlich sichtbaren Zeichen zu erkennen sind. Folgerichtig entwi-
ckelte er ein niederschwelliges – „basales“ – Angebot an Anreizen, mit deren Hilfe den 
Kindern elementare, aber gezielte und systematische Informationen über sich selbst und 
die Umwelt vermittelt wurden. Gleichzeitig erarbeitete er Kommunikationsformen, mit de-
nen die Kinder „antworten“ konnten. Basale Stimulation® beinhaltet eine „(…)gezielte Akti-
vierung aller Wahrnehmungsbereiche durch die Herausbildung einer individuellen nonver-
balen Mitteilungsform bei Menschen, deren Eigenaktivität aufgrund von mangelnder Bewe-
gungsfähigkeit und veränderter Wahrnehmung und Kommunikation erheblich beeinträchtigt 
ist“ (Mathys, Straub 2011, 41)
Diese Prinzipien wurden seit 1980 sukzessive von der Pflege aufgenommen, adaptiert und 
weiterentwickelt. Die schlussendliche Konzeptualisierung im Pflegebereich erfolgte durch 
Bienstein (Privatuniversität Witten-Herdecke) in enger Zusammenarbeit mit Andreas Fröh-
lich.
Das Menschenbild im Konzept der basalen Stimulation: Bereits vor der Geburt beginnt die 
Interaktion mit der Bezugsperson und der Umwelt. Hierbei beginnt der Mensch, sich per-
sönlich zu entwickeln. Der Dialog findet in einem permanenten Spannungsfeld von Nähe 
und Distanz, Wertschätzung und Ablehnung, Eigenständigkeit und Fremdbestimmung statt.
Im Kern des Konzeptes geht es um das Prinzip der Gemeinsamkeit, im gemeinsamen 
Handeln wird nach dem Aufbau einer respektvollen Beziehung gesucht und an einem wür-
devollen Miteinander gearbeitet.
Der Körper spielt eine sehr wichtige Rolle in diesem Konzept. Der Körper wird als un-
trennbare Einheit von Leib, Seele und Geist verstanden. Wird im Kontext der Basalen Sti-
mulation von Körper gesprochen, ist immer diese Gesamtheit von Leib–Seele–Geist ge-
meint: „Das Wahrnehmen des eigenen Körpers findet in unterschiedlichen Formen perma-
nent statt: Die Aktivitäten des Alltags liefern permanent sensorische Informationen; Bewe-
gungen aller Art, Gehen, Sitzen, Stehen, Liegen und die damit verbundenen Eindrücke 
vermitteln dem Gehirn wieder Rückmeldungen über Befindlichkeit und Lage des Körpers 
im Raum. Diese Erfahrungen werden hauptsächlich über Bewegung ermöglicht: Bewegung 
und Wahrnehmung gehören ursächlich zusammen. Nimmt die Beweglichkeit ab (…) führt 
dies unweigerlich zu einer massiven Beeinträchtigung der Eigenwahrnehmung des Körpers 
– der Körper wird nicht mehr als Ganzes wahrgenommen. Das vertraute Körperempfinden 
verschwimmt und wird immer undeutlicher; damit reduzieren sich auch die Fähigkeit und 
der Antrieb, sich aus eigener Kraft zu bewegen“ (Mathys, Straub 2011, 43). Bewegungslo-
se Menschen spüren sich und die Umwelt nur wenig und verlieren dadurch ihre Orientie-
rung. Wie bereits im Abschnitt „Forschungsstand“ zum Thema Kontrakturen erwähnt, könn-
te die Tonuserhöhung unter gewissen Umständen tatsächlich auch als Ausdruck einer Su-
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che nach mehr Informationen über sich selbst und nach mehr Sinneseindrücken verstan-
den werden (Bartozek, Nydahl 2007; Nydahl 2005).
Fröhlich definiert die Basale Stimulation® als einfachste und grundlegendste Anregungs-
form. Basale Stimulation® beruht auf der Annahme, „dass der Mensch unabhängig von 
seiner Situation einen fundamentalen Willen zum Leben in sich trägt, dass er nach Selbst-
bestimmung strebt, und dass er Anregungen durch Mitmenschen braucht, sofern er nicht 
von sich aus in der Lage ist, einen Bezug zur Umwelt herzustellen, um so seine Identität 
erhalten oder modifizieren zu können. Basale Stimulation® versucht einen Ausgleich zu 
bilden zu den fehlenden Anregungen durch die eigenen Erfahrungen und Bewegungen 
oder zur eingeschränkten Interaktion mit der Umwelt“ (Poppa, Heimerl 2010). Basale Sti-
mulation® orientiert sich am Erfahrungshintergrund und an der Lernfähigkeit des Men-
schen (Mathys, Straub 2011).
Im Bewusstsein kann der Mensch zwischen Ich und Nicht-Ich unterscheiden und dadurch 
seine eigene Identität und zugleich ein Gegenüber, ein „Du“, wahrnehmen. Durch den Dia-
log mit dem Du und der dinglichen Umwelt werden Lernen und Entwicklung möglich. Aus 
Sicht der Entwicklungspsychologie sind Wahrnehmung und Entwicklung ursächlich mit 
Kommunikation und Bewegung verknüpft. Ist das Bewusstsein oder die Fähigkeit sich zu 
bewegen eingeschränkt, verändert sich auch die Wahrnehmung (Mathys, Straub 2011).
Beim Konzept der Basalen Stimulation® wird großer Wert auf das achtsame Wahrnehmen 
von Körpersignalen gelegt, ganz besonders bei Klientinnen und Klienten, welche keine 
Verbalisierungsmöglichkeiten mehr haben. Körpersprachlichen Mitteilungen werden als
vollgültige Kommunikationsform betrachtet, die einen Dialog zwischen Klient und Pflege-
person ermöglicht (Mathys, Straub 2011).
Die Grundpfeiler der Basalen Stimulation® sind Haltung, Kompetenz und Technik. Die Hal-
tung dem zu pflegenden Gegenüber ist geprägt von dem Ziel, den Betroffenen eine größt-
mögliche Autonomie erleben zu lassen. Basal stimulierende Pflege setzt an den Kompe-
tenzen des Pflegebedürftigen an. Bei den Techniken handelt es sich um körperbetonte 
Möglichkeiten zur Wahrnehmungsförderung (Poppa, Heimerl 2010). Berührung ist hierbei 
ebenso wichtig wie die Positionierung.
Die Basale Stimulation® wird aufgrund der hohen Komplexität und Reichweite des Konzep-
tes als schwer beforschbar angesehen. Bislang wurde lediglich die Wirkungsweise einzel-
ner Techniken (so der atemstimulierenden Einreibung) untersucht.
Die Konzepte der LiN®-Lagerung und der Basalen Stimulation® und auch der Ein-
satz einer „schweren Decke“ verfolgen gemeinsame Ziele.
Zum Beispiel wird bei der basalen Stimulation und auch bei der LiN®-Lagerung eine Art 
„Nestlagerung“ angeboten. Diese Lagerung soll den Bewohnern das Gefühl von Sicherheit
und Stabilität vermitteln, das ihnen aufgrund ihrer kognitiven Defizite verlorengegangen ist.
Bei der Lagerung wird ein deutlicher Halt zu allen Seiten gegeben. Dies schafft ein Gebor-
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genheitsgefühl (ähnlich wie z. B. der Einsatz einer Bauchbinde im Konzept der LiN®-
Lagerung). Es schafft durch die Begrenzung des Körpers Orientierung, die sich bei jeder 
kleinen Bewegung erneuert. Alle drei Interventionen werden bei Menschen angewendet, 
denen ein Körperwahrnehmungsverlust droht. Mit diesen Lagerungen wird die Stabilität 
des Körpers verstärkt, Spastiken werden reduziert und eine Dekubitusprophylaxe, speziell 
im Sakralbereich, ist integriert.
Über die Erfahrung des eigenen Körpers soll das Körper-Ich stabilisiert und die Eigenaktivi-
tät angeregt werden (Poppa, Heimerl 2010).
Der Erfolg aller drei Interventionen kann vor allem durch Beobachtungen aber auch mit 
Messungen der Vitalparameter dargestellt werden.
3.3 Bedeutungen des Forschungsstandes für die Mobilität in der geriatrischen 
Langzeitpflege
In dem Abschnitt „3.1.1 Nutzergruppe der geriatrischen Langzeitpflege“ wurde bereits deut-
lich, dass der Versorgungsbedarf der Bewohner sehr komplex ist und hohe fachliche und 
auch emotionale Anforderungen an das Personal stellt. Der überwiegende Anteil der Be-
wohner hat Einschränkungen in der Kognition und der Mobilität. Darüber hinaus ist die 
Sterbebegleitung ein großer Aufgabenschwerpunkt für das Personal, so versterben circa 
ein Drittel der Bewohner pro Jahr. Dies zeigt einerseits, das der Gesundheitszustand der 
Bewohner sehr eingeschränkt ist und andererseits, dass sich die Arbeit aufgrund der ho-
hen Pflegebedürftigkeit und den zahlreichen Neuaufnahmen und auch Todesfällen verdich-
tet hat. 
Circa 70 % der Bewohner sind an Demenz erkrankt. Dabei kann eine Demenz eine ganz 
unterschiedliche Ausprägung haben. Das Aktivitätsniveau kann in beide Richtungen erheb-
liche Abweichungen zeigen. So sind einerseits Angebote für Menschen zu schaffen, die ein 
gesteigertes Aktivitätsbedürfnis haben, und andererseits Angebote, die die Wahrnehmung 
und Bewegung fördern. 
Ohne eine Differenzierung der Demenzform und ihrer Ausprägung gilt, dass mit dieser Er-
krankung die Sturzgefahr um das Dreifache erhöht ist.
Jeder Mensch kann stürzen. Die Stürze, die an dieser Stelle als relevant bewertet werden, 
sind solche, deren Ursache darin liegt, dass die Fähigkeit verlorengegangen ist, Stürze zu 
vermeiden. Als wichtigste Sturzursache wird ein Defizit an Muskelkraft bewertet (Becker 
2010). Demnach ist die wichtigste Maßnahme, die Muskelkraft zu erhalten, also die Mobili-
tät zu fördern.
Ganz besonders im Abschnitt „3.1.3.1 Versteifen der Gelenke“ wird deutlich, dass die Prob-
leme in der geriatrischen Langzeitpflege schon lange bekannt sind, aber als wenig interes-
sant oder reizvoll bewertet werden. Es gibt nur wenige Studien zu diesem Thema, obwohl 
viele Menschen in der geriatrischen Langzeitpflege hierunter leiden.
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Die Entstehung von Kontrakturen zieht eine „Negativ-Spirale“ nach sich und hat Einschrän-
kungen der Teilhabe zur Folge. Verändert sich die Körperform, wird der Transfer schwieri-
ger, der Pflegerollstuhl muss den Konturen angepasst werden, evtl. verändert sich die 
Kopfhaltung, so dass der Bewohner nicht mehr sieht, „was um ihn herum“ geschieht. Si-
cherlich beeinträchtigt auch ein unphysiologisches Sitzen oder ein „Hängen“ im Rollstuhl 
das Selbstwertgefühlt und die Bereitschaft zur Teilhabe.
Der Medizinische Dienst der Krankenkassen hat sich des Problems der Kontrakturen an-
genommen (MDS 2009). Seither fließt die Kontrakturenerkennung und -prophylaxe in die 
Qualitätsbewertungen der geriatrischen Langzeitpflege mit ein. Seitdem wird offen über 
das Problem diskutiert.
Dass das Benennen und die gezielte Forschung eines Problems etwas bewirken können,
ist an dem Thema der „Dekubitusentstehung in Altenpflegeheimen“ zu erkennen. Die Prob-
lematik der Entstehung eines Dekubitus hat an Relevanz abgenommen, wie die aktuelle 
Studienlage zeigt: Die Dekubitusprävalenz in deutschen Pflegeheimen liegt zwischen 4 und 
6 % inkl. Dekubitus 1.Grades. (DNQP 2010, Kottner 2011). Es gibt Hinweise, so Kottner, 
„(…) dass die Dekubitushäufigkeit in deutschen Pflegeheimen vor ca. 10 Jahren höher war, 
diese aber bis heute kontinuierlich gesunken ist“ (ebd., 321). 
Ein Dekubitus entsteht infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkräften. 
Deshalb sind Menschen in der geriatrischen Langzeitpflege besonders beim langen Sitzen 
im Rollstuhl gefährdet einen Dekubitus zu bekommen oder wenn sie ohne eigene Res-
sourcen (ohne die Anwendung kinästhetischer Prinzipien) transferiert werden und hier-
bei Scherkräfte auftreten. 
Zur Vermeidung von Scherkräften dient die Anwendung des Kinästhetikkonzeptes. Diese 
Art der Bewegung soll den Bewohner einladen, sich zu spüren und selbst den Transfer 
mitzugestalten. Im Kinästhetik-Konzept ist die Selbstkontrolle wesentlicher Bestandteil jeg-
licher Intervention, wobei das Erleben von Selbstkontrolle in einem engen Zusammenhang 
damit steht, sich fähig zu fühlen (Hantikainen 2006). Steinwiddder (2008) konnte begründet 
darlegen, dass durch die Anwendung von Kinästhetik Schmerzen reduziert und die Kör-
perwahrnehmung gefördert werden konnte.
Das lange Sitzen im Rollstuhl birgt ebenfalls ein erhöhtes Dekubitusrisiko. Hier zeigt die 
Studienlage (wie im Abschnitt 3.2.5.2 „Einsatz von Rollstühlen“ dargestellt), dass der über-
wiegende Anteil der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege nicht über die Kraft ver-
fügt, regelmäßige druckentlastende Positionsveränderungen im Rollstuhl vorzunehmen. 
Aus diesem Grunde sollte der Rollstuhl grundsätzlich mit einem Antidekubituskissen aus-
gestattet sein.
Grundvoraussetzung für die Aktivierung der Bewohner der Langzeitpflege ist ein funktionie-
rendes Schmerzmanagement (Schlesselmann et al. 2011c). Eine Handlung kommt erst 
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zustande, wenn die innere und die äußere Möglichkeit gegeben und eine Handlungsbereit-
schaft (ein Wille) vorhanden ist (Nordenfelt 2003).
Schmerzen, sowie auch Depression beeinträchtigen bereits die innere Möglichkeit und die 
Bereitschaft zum Handeln. Es sind ähnlich der Bedürfnispyramide nach Maslow zunächst 
basale Bedürfnisse zu erfüllen: der Mensch sollte ausgeruht und schmerzfrei sein und phy-
siologisch sitzen oder stehen können, bevor das Interesse an einer Handlung (z. B. der 
Teilnahme an einem Sportangebot) zu erwarten ist. (Hierauf wird im Schlussteil dieser Ar-
beit eingegangen).
Die „äußeren Möglichkeiten“, um in der Terminologie Nordenfelts zu bleiben, werden in 
dieser Arbeit als Umgebungsgestaltung berücksichtigt. Die Umgebung in der geriatrischen 
Langzeitpflege ist so zu gestalten, dass sie nicht zur Langeweile und Lethargie führt. Die 
Stimulation der Sinne, die mentale Stimulation fördert die Aufmerksamkeit und den Blut-
fluss in den jeweiligen Gehirnarealen. Fehlt diese Stimulation, werden Depression und 
Demenz gefördert, so Saunders (1996).
Grundvoraussetzung für die Bewegung ist die Motivation sich zu bewegen, und diese wird 
durch die Lichtzufuhr beeinflusst. Der Aufenthalt außerhalb eines Hauses und ein hohes 
Lichtangebot im Haus sind erforderlich, damit Menschen wach, konzentriert und motiviert 
sind und etwas unternehmen können. Darüber hinaus ist die Lichtzufuhr für einen physio-
logischen Tag- und Nachtrhythmus verantwortlich. Ein guter Nachtschlaf oder eine ent-
spannende Mittagspause sind ebenso für eine konzentrierte Unternehmung erforderlich. 
Weitere Einflussfaktoren, die die Eigenbewegung fördern, können orientierende Hinweise 
und entsprechende Farben, die die Atmosphäre beeinflussen, in den Räumen sein.
Für Menschen, die Tiere mögen, wirken diese belebend. Für die Pflegekräfte wirkt bereits 
die Anwesenheit eines Hundes im Raum entspannend. Tiere reagieren überwiegend auf 
die nonverbalen Elemente der Kommunikation: Mimik, Gestik, Stimmmodulation, Sprache 
der Augen und Berührung (Hegedusch 2007). Diese Anteile der Kommunikation bleiben 
auch bei Menschen mit Demenzerkrankung weitestgehend unbeeinträchtigt (ebenda). 
Die mobile geriatrische Rehabilitation fördert ganz effektiv die Mobilität, weil hier in einem 
begrenzten Zeitraum ganz konzentriert gefördert wird. In dem MiA-Projekt wurde versucht,
einzelne Menschen einer stationären geriatrischen Rehabilitation zuzuführen, doch die 
Hemmschwelle war zu groß. Die mobile geriatrische Rehabilitation ist nur dann möglich, 
wenn diese wohnortnah angeboten wird, so wie z. B. seit 2014 auch in Bremen. Hier ist 
eine mobile geriatrische Rehabilitation durch die Bremer Heimstiftung in Kooperation mit 
dem Krankenhaus Ost entstanden. 
Sind die Menschen in der geriatrischen Langzeitpflege kognitiv und körperlich in der Lage, 
an Sportangeboten teilzunehmen, so zeigen Titze et al. (2010) welche Bewegung für alte 
Menschen gesundheitsfördernd wirken:
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Bewegung von 30 Minuten täglich und fünfmal die Woche wirken lebenserhaltend und 
krankheitsreduzierend, wobei aber eine genaue Dosis-Wirkungsbeziehung nicht klar defi-
niert werden kann.
Bewegungseinheiten, die als Sportprogramm definiert sind, sind für Menschen, die in der 
geriatrischen Langzeitpflege leben, nur begrenzt geeignet. Es gibt unterschiedliche natio-
nale und internationale Bewegungsprogramme, so z. B.: „Fit für 100“ (Mechling 2007);
„Psychomotorische Aktivierung von Bewohnern eines Pflegeheimes“ (Tittlbach 2007); „Ef-
fekte eines multimodalen Aktivierungsprogramms“ (SimA-P) für Bewohner von Einrichtun-
gen der stationären Altenhilfe (Oswald 2006); „Paderborner Trainingsprogramm für Senio-
ren (PATRAS)“ (Möllenhof 2005); „Health enhancing strengh training in nonagenarians 
(STRONG)“ (Serra Rexach 2009); „The Promoting Independent Living Study (PILS)“ (Peri 
2008); „Nursing rehabilitation und exercise strategies in the nursing home“ (Morris et al.
1999); „Effect of an exercise programm on functional performance of institutionalized 
eldely“ (De Carvalho Bastone, Wilson 2004).
Tanzen als sportliches Angebot wird gerne von älteren Menschen angenommen. Tanzen 
gehört in vielen Einrichtungen der Altenbetreuung zum festen Bestandteil des Unterhal-
tungsprogramms. Mit der Studie von Edwards et al. (2008) konnte aufgezeigt werden, dass 
ein Tanzprogramm für die Nutzergruppe der geriatrischen Langzeitpflege geeignet ist 
(35 % seiner Studienteilnehmer hatten eine Demenz und zusätzliche Angstsymptome oder 
eine Depression). Er konnte mit einem dreimal wöchentlich 30-minütigen Sitztanz aufzei-
gen, dass Tanzen das Wohlbefinden fördert und Angst und auch depressive Symptome 
reduziert.
Tai-Chi ist ein sportliches Angebot, das vielen Menschen hier in Deutschland nicht so ver-
traut ist. Jedoch wurde auch hier gezielt ein Programm für Nutzer der geriatrischen Lang-
zeitpflege entwickelt (STEP). Hier wurden vereinfachte Tai-Chi-Übungen zusammenge-
stellt, die Teilnehmer mussten allerdings stehen können und auch Erklärungen, die in ei-
nem Video präsentiert wurden, verstehen können. Hier konnte eine körperliche Verbesse-
rung nachgewiesen werden. Auch dieses Programm wurde dreimal wöchentlich, allerdings 
50 minütig Angeboten.
Für ein Sportangebot in der geriatrischen Langzeitpflege ist es wichtig, dass hier körperlich 
eingeschränkte und auch demenziell erkrankte Menschen eingeschlossen werden können. 
Eventuell ist zu überlegen, die Sportgruppen je nach Schwierigkeitsgrad zusammenzustel-
len, um eine individuelle Förderung zu ermöglichen.
Zur Hilfsmittelversorgung: Der überwiegende Anteil der in der geriatrischen Langzeitpflege 
wohnenden Menschen verfügt über einen Rollstuhl. Der Rollstuhl ist, wie bereits erwähnt,
grundsätzlich mit einem Anti-Dekubituskissen auszustatten, weil die meisten Bewohner 
nicht selbstständig für eine ausreichende druckentlastende Positionierung sorgen können. 
Bei Menschen mit einem stark reduzierten Allgemeinzustand sollte ein Kipprollstuhl ver-
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ordnet werden, weil a) in einem Rollstuhl ein größeres Maß an Teilhabe und Anregung 
möglich ist. Der Mensch befindet sich mithilfe des Rollstuhls außerhalb seines Zimmers, b) 
der Transfer häufig so schwierig und zeitaufwendig ist, dass das Personal hierfür keine Zeit 
hat, einen Menschen nach der Mittagspause erneut in einen Rollstuhl zu transferieren und 
c) hierdurch noch konsequenter Schmerzen oder einem Dekubitus vorgebeugt werden 
kann.
Zu den Hilfsmitteln, die die Mobilität erhalten, zählen z. B. der Stehtrainer, das Motomed 
und der Easy Walker. Eine Steh- und Gehunsicherheit bewirkt, dass der Mensch sich we-
niger bewegt, um nicht zu stürzen. Das bewirkt den Abbau wesentlicher Muskelgruppen, 
die zum Stehen und Gehen erforderlich sind. 
Entspannende Pausen fördern die Beweglichkeit und die Konzentration. Für die Ziel-
gruppe der Menschen, die in der geriatrischen Langzeitpflege leben, die bereits Bewe-
gungseinschränkungen haben und demenziell erkrankt sind, sind Ruhepausen wichtig. In 
diesen Pausen soll die Entspannung unterstützt werden. Menschen mit starken Einschrän-
kungen benötigen für Entspannungspausen Unterstützung. Die kann durch „schwere De-
cken“ und der LiN®-Lagerung unterstützt werden. Grundsätzlich wirkt hier das Konzept der 
Basalen Stimulation® förderlich, das die Wahrnehmung des eigenen Körpers unterstützt.
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4 Forschungs- und Implementierungsdesign
4.1 Begründungen der Methode
Die Prä-Post-Studie „Mobilität im Alter“ (MiA) wurde zwischen 2010 und 2013 im Bereich 
der geriatrischen Langzeitpflege bei der Bremer Heimstiftung durchgeführt. Mit dieser Stu-
die sollte die Effektivität einer in multiprofessionellen Fallbesprechungen geplanten Mobili-
tätsförderung in der geriatrischen Langzeitpflege untersucht, d. h. die Frage geklärt wer-
den, ob und wieweit mobilitätsfördernde Interventionen überhaupt wirksam sind. 
Diese Prä-Post-Studie ist eine Beobachtungsstudie. Es werden Eigenschaften und Merk-
male einer Gruppe vor einer Intervention mit denen nach der Intervention verglichen. Auf 
eine Kontrollgruppe wurde verzichtet, da die alleinige Wirksamkeit der Interventionen, die 
im Rahmen von MiA durchgeführt wurden, nicht gesichert bzw. ausreichend wahrscheinlich 
ist. So war zu Beginn des Projektes unklar, ob die Interventionsmaßnahmen für die infrage 
kommenden Zielgruppen in der stationären Altenpflege überhaupt geeignet sind. Weiter 
war auch die Akzeptanz des Maßnahmenbündels sowohl aufseiten der Bewohner als auch 
aufseiten der Professionellen zunächst zu ermitteln. Damit folgt diese Arbeit auch den Er-
fahrungen der Pflegeforschung, bei denen sich häufig zeigte, dass die Schwierigkeiten
einer Projektimplementierung unterschätzt werden. Der Versuch, gleichzeitig neue Metho-
den einzuführen und mit diesen neuen Methoden eine kontrollierte Interventionsstudie 
durchzuführen, kann Einrichtungen und Mitarbeiter überfordern und eine Basisquelle sein, 
die das Ergebnis infrage stellt. 
In der geriatrischen Langzeitpflege sind die Folgen von Immobilität besonders drastisch.
Die betroffenen Menschen sind in einem erheblichen Maße auf das gesundheitsfördernde 
Angebot durch die Mitarbeiter vor Ort angewiesen. Die Immobilisierung ist ein schleichen-
der Prozess, der recht anschaulich mit dem „Aktionsradius“ eines alternden Menschen be-
schrieben werden kann: Der aktiv erreichbare Bereich schrumpft zunächst auf die eigene 
Wohnung, dann auf ein Sitzmöbel, einen Rollstuhl und schließlich nur noch auf das Bett. 
Dieser Prozess ist einerseits in der betroffenen Person selbst begründet, andererseits be-
hindern die äußeren Bedingungen häufig die Mobilität (Zegelin 2006). Die äußeren Bedin-
gungen sind am ehesten beeinflussbar; da gibt es Möglichkeiten und Maßnahmen, deren 
rechtzeitige Anwendung ein unfreiwilliges Schicksal von zunehmender Immobilisierung bis 
zur dauernden Bettlägerigkeit für viele Betroffene vermeiden lässt. Zegelin nimmt an, dass 
die Ursachen von zunehmender Immobilität zu jeweils einem Drittel bei dem Bewohner, in 
der Haltung der Mitarbeitenden im Langzeitpflegebereich sowie in den Strukturen des 
Langzeitpflegebereiches zu finden sind (Zegelin 2006). 
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Entsprechend wurde diese Studie so angelegt, dass sie einerseits die Individualität der 
einzelnen Bewohner erfasst und darüber hinaus die Strukturen der geriatrischen Langzeit-
pflege in Betracht zieht.
4.1.1 Die MiA-Fragen
Mit der „MiA-Studie“ sollen primär folgende Fragen beantwortet werden (? Abschnitt 5.2):
MiA-Bereich A Wie kann individuelle Mobilität erfasst werden und was bewirkt eine 
Veränderung der Mobilität?
MiA-Frage A.1 Was löst Unzufriedenheit mit der eigenen Mobilität aus?
MiA-Frage A.2 Wie verändert sich das Wohlbefinden, wenn der Mensch mobiler wird?
MiA-Frage A.3 An welchen Bewegungen haben alte Menschen Freude?
MiA-Frage A.4 Für welche Ziele wollen alte Menschen mobiler werden?
MiA-Frage A.5 Welchen Einfluss haben soziale Kontakte auf die Mobilität? 
MiA-Frage A.6 Hat eine verbesserte Mobilität Auswirkungen auf die Aktivitäten des 
täglichen Lebens? (Berücksichtigt wurden die Aktivitäten: Essen und 
Trinken, Waschen und Kleiden, Ausscheiden)
MiA-Frage A.7 Ergibt sich bei einer größeren Mobilität (gemessen als Gehstrecke in 
Metern) eine Zunahme der Selbsttransfersicherheit?
MiA-Frage A.8 Welche Maßnahmen werden zur Mobilitätssteigerung eingesetzt?
MiA-Bereich B Äußeren Faktoren, die die Mobilität beeinflussen.
MiA-Frage B.1 Welche äußeren Faktoren beeinflussen die Mobilität?
MiA-Frage B.2 Welche Umgebungsfaktoren hemmen die Mobilität?
MiA-Frage B.3 Welche mobilitätshemmenden Faktoren gibt es, die mit der Tätigkeit 
einzelner Berufsgruppen zusammenhängen?
MiA-Bereich C Welche Personalentwicklung ist zur konsequenten Mobilitätsförderung 
im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege notwendig?
MiA-Frage C.1 Welche Berufsgruppen sollten sinnvollerweise geschult werden, um 
mobilitätsfördernde Interventionen konsequent umzusetzen?
MiA-Frage C.2 Welche Strukturentwicklung sehen Mitarbeiter aus dem Arbeitsfeld als 
erforderlich an, um weiterhin Mobilität zu fördern?
4.1.2 Die Bremer Heimstiftung als Studienort 
Die Interventionsstudie MiA wurde bzw. wird in 14 (von 15) Häusern der Bremer Heimstif-
tung durchgeführt, die über einen geriatrischen Langzeitpflegebereich verfügen.
Die Bremer Heimstiftung umfasst 26 Einrichtungen, in denen annähernd 3 000 alte Men-
schen leben. Sie sind Mieter der ca. 850 Wohnungen mit Service oder der 700 Wohn-
heimappartements. Bei zunehmender Angewiesenheit auf Hilfe und Unterstützung nehmen 
die alten Menschen die teilstationären Einrichtungen der Tages- oder Kurzzeitpflege in 
Anspruch. Vollstationär leben schließlich etwa 900 Bewohner in den 15 Langzeitpflegein-
richtungen der Heimstiftung (Stand imJahr 2011). 
Das durchschnittliche Einzugsalter in der Langzeitpflege liegt bei rund 87 Jahren. Fast alle 
Bewohner leiden an mehreren, meist degenerativen Erkrankungen, ca. 60–80 % weisen 
Symptome demenzieller Erkrankungen auf: Störungen des Kurzzeit-, dann auch des Lang-
zeitgedächtnisses, Desorientiertheit und Verhaltensauffälligkeiten. Jährlich versterben 300 
bis 400 der alten Menschen in der Langzeitpflege der BHS, das ist ein Drittel der Bewoh-
nerschaft.
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In der Bremer Heimstiftung arbeiten ca. 700 Menschen unterschiedlicher Berufsgruppen in 
multiprofessionellen Teams. Sie sind für die hauswirtschaftliche Versorgung verantwortlich,
kümmern sich um die Tagesgestaltung der Bewohner und sind für eine qualifizierte Durch-
führung der Pflege zuständig.
Zum Wohn- und Pflegekonzept der Bremer Heimstiftung: Die Einrichtungen der BHS wer-
den als „Bürgerhäuser“ begriffen, in denen die aktive Gestaltung lebendiger Nachbarschaft 
gepflegt und die partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Angehörigen, Freiwilligen und Eh-
renamtlichen zum Wohle der Bewohner gefördert werden soll. Kooperationen mit sozialen 
Institutionen und kulturellen Einrichtungen des jeweiligen Stadtteils sollen zu mehr Leben-
digkeit und einer Vielfalt vernetzter Angebote für den alten Menschen führen. Möglichst 
flache Hierarchien und die aktive Mitwirkung der Mitarbeiter an den Beziehungskulturen 
innerhalb der Einrichtungen und nach außen sind weitere wesentliche Bestandteile des 
Unternehmensleitbildes.
Seit 2009 gibt es eine neue Abteilung in der Bremer Heimstiftung, die Abteilung für „Ge-
sundheit und Rehabilitation“. Dies war aus unternehmerischer Sicht der Beginn der Ge-
sundheitsförderung. Seither erhalten Menschen, die in die Bremer Heimstiftung einziehen,
einen „Gesundheits-Check“. Bei Einzug führt eine Physiotherapeutin ein geriatrisches As-
sessment durch. Die daraus resultierenden Gesundheitsempfehlungen werden mit dem 
Menschen, seinen Bezugspersonen und den verantwortlichen Pflegekräften kommuniziert. 
So passt die Zielvorstellung der Mobilitätsförderung gut in das unternehmerische Leitbild 
der Bremer Heimstiftung. Mit der MiA-Studie konnte so parallel die Gesundheitsförderung 
gestärkt werden, nur das hierbei die Konzentration auf mobilitätseingeschränkte Bewohner 
erfolgte und dies wird im Folgenden beschrieben.
4.1.3 Von der Stichprobe zu strukturellen Erkenntnissen
In allen an der Studie teilnehmenden Langzeitpflegebereichen der Bremer Heimstiftung 
wurden maximal vier „typische Bewohner“ ausgewählt, die sich im Prozess der zunehmen-
den Immobilisierung und damit Ortsfixiertheit befinden. Ortsfixiertheit bedeutet in diesem
Zusammenhang, dass sich die Bewohner nicht alleine vom Ort (Bett, Sessel) fortbewegen 
können. Zu den typischen Bewohnern, denen eine Immobilität droht, gehören (wie unter 
„Forschungsstand“ dargestellt) Menschen a) mit Sturzgefahr, insbesondere auch bei unru-
higer Demenz, b) Menschen mit sozialer Rückzugstendenz, c) Menschen mit Selbsttrans-
ferschwierigkeiten oder drohender Ortsfixierung aufgrund körperlicher Funktionseinbußen. 
Die Bestimmung der Stichprobe entspricht der qualitativen Induktion. D. h., von dieser 
Stichprobe kann auf andere „Fälle“ bzw. die Grundgesamtheit geschlossen werden. So 
können während der Prozessbegleitung Lösungsmöglichkeiten entwickelt werden, die für 
andere Bewohner ebenfalls geeignet sind. Bei der Induktion kommt man von partikularen 
Ereignissen zu einer Gesetzmäßigkeit: „Wir sagen also nicht „Aus G und A folgt logisch E“, 
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sondern „G und A bestätigen E“ (Opp 2005, 56). E hat nicht den Anspruch eines absoluten 
Ergebnisses, für E besteht nur eine relativ hohe Wahrscheinlichkeit. Hier wird aus den 
Prämissen auf eine gesetzesartige Aussage, die aber mit Begriffen wie „meistens“ oder 
„wahrscheinlich“ einzuschränken sind, auf mögliche erwartbare Ereignisse geschlossen.
Die Auswahl der Bewohner, bei denen Mobilität im Sinne der MiA-Studie gefördert werden 
sollte, geschah folgendermaßen: 
Hinsichtlich der Mobilität kann man die Bewohner einer Langzeitpflegeeinrichtung in drei 
Kategorien unterteilen: Solche mit intakter Mobilität, bei denen eine Intervention nicht an-
gezeigt ist, solche ohne jede eigene Mobilität und/oder schlechter Prognose, bei denen 
Mobilitätsförderung aussichtslos ist, und solche, die zwar Einbußen der Mobilität haben, 
aber nach Einschätzung der Pflegenden durchaus Verbesserungs- und Rehapotenzial
aufweisen. Diese Einschätzung lässt sich zuverlässig im Gespräch mit den Pflegenden 
treffen. 
Aus der letzten Gruppe wurden die Kandidaten für die Studie zufällig ausgewählt. Ein strik-
tes Randomisierungsverfahren wurde nicht angewandt (also aus allen Bewohnern mit den 
entsprechenden Kriterien eine strikte Zufallsauswahl getroffen), sondern die Pflegedienst-
leitungen benannten einfach geeignete Kandidaten. Das gibt der Studie eher den Charak-
ter einer Pilot- bzw. Machbarkeitsstudie mit der Frage, was in den komplexen Rahmenbe-
dingungen von Langzeitpflege überhaupt durchführbar und sinnvoll erscheint. 
Insofern schließt sich diese Studie den qualitativen Kriterien von Zegelin (2005) an. Dar-
über hinaus war Zegelin an der Zusammenstellung der Assessments und der Planung des 
Ablaufes der Studie beteiligt.
Weitere Einschlusskriterien für die Stichprobe waren, dass die ausgewählten Bewohner 
nach Möglichkeit innerhalb des letzten Jahres eingezogen sein sollen, so dass sich die 
Problematik noch nicht verfestigt hatte. Besonders in der Anfangsphase nach dem Einzug
ist es nämlich wichtig, das Interesse und den Wunsch nach Verbesserung der Mobilität zu 
erhalten (Zegelin 2006; Koppitz 2010). 
„Gefährlich ist die Zeit nach dem Einzug: Die alten Menschen empfinden vielfach Verlust 
und Kränkung und wollen mit den anderen „Alten und Kranken“ nichts zu tun haben“ 
(Zegelin 2011, 322). Dies ist zumindest einer der Gründe, warum sich alte Menschen im 
Pflegeheim zurückziehen.
In der folgenden Abbildung 25 wird schematisch die Prozessbegleitung dargestellt. Zu-
nächst findet die individuelle Erhebung des Mobilitätsstatus statt, dann die Fallbespre-
chung. Nach der Intervention, die über 3–4 Monate andauert, findet eine erneute Mobili-
tätserhebung statt. In der letzten Besprechung kommen dann auch Themen zur Sprache, 
die über den konkreten Fall hinausreichen: Welche Maßnahmen, Verhaltensweisen, The-
rapien und Veränderungen sind zur Mobilitätsförderung – in der betreffenden Einrichtung 
oder ganz allgemein – förderlich und günstig?
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Abbildung 25: Schematische Darstellung des MiA-Prozesses (eigene Darstellung 2010)
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In der letzten Aktion, der „Reflexion des MiA-Projektes/weitere Zielsetzung“ werden den 
Mitarbeitern die MiA-Ergebnisse vorgestellt.
In diesem Zusammenhang wird beschrieben, zu welchen Problemen, Hemmnissen, Erfol-
gen und auch Neuerungen z. B. dem Ausprobieren neuer Hilfsmittel, es gekommen ist. In 
dieser Sitzung wird die QM-Methode des Ursache-Wirkungs-Diagramms angewendet.
Das Ursache-Wirkungs-Diagramm (Ishikawa-Diagramm) ist eine von Kaoru Ishikawa 
entwickelte Diagrammform, die Kausalitätsbeziehungen darstellt. (? Abbildung 26) (vgl. 
www.meistersite.de/pdfs/methodenkoffer/Ishikawa.pdf.de, 19.4.2014)
Kaoro Ishikawa, Tokio (1915–1989), zählt zu den Pionieren japanischer Qualitätsbestre-
bungen. Das von ihm entwickelte Gruppenarbeitskonzept zur Förderung der Qualität ba-
siert auf Faktoren wie Freiwilligkeit, Mitarbeiterorientierung und Respekt vor dem Men-
schen. Dieses Konzept wurde später unter dem Begriff „Qualitätszirkel“ bekannt. Für die 
Unterstützung der Arbeit in den Qualitätszirkeln stellte er Methoden (Werkzeuge) zusam-
men, hiervon ist eines das Ursachen-Wirkungs-Diagramm 
Das Ursache-Wirkungsdiagramm kann einen Beitrag während der Ist-Analyse leisten. Es 
kann zur systematischen und ausführlichen Ermittlung von Problemursachen, sowie zur
Analyse von Prozessen dienen.
Ein Ursachen-Wirkungs-Diagramm ist eine graphische Darstellung von Ursachen, die zu 
einem Ergebnis führen oder dieses maßgeblich beeinflussen. Ausgangspunkt des Ishika-
wa-Diagramms ist ein horizontaler Pfeil nach rechts, an dessen Spitze das möglichst präg-
nant formulierte Ziel oder Problem steht. Ursprüngliche Haupteinflussgrößen werden vorab 
formuliert, als Ursachengruppen. Danach erst beginnt die detaillierte Ursachensammlung 
(Brainstorming) zur Problemstellung. Die Beiträge der Teilnehmer werden einzeln auf die 
Karten notiert und den vorab formulierten Ursachengruppen in der Diagrammvorlage zuge-
ordnet (das freie Feld wurde variabel ausgefüllt, z. B. mit Therapie).
Abbildung 26: Ursache-Wirkungs-Diagramm/Ishikawa-Diagramm, an die MiA-Studie ange-
passt.
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Dann werden die gemeinsam definierten potenziellen Problemursachen bezüglich ihrer 
Bedeutung und Einflussnahme auf das Problem gewichtet. Mittels weiterer Analysetechni-
ken können die Problemursachen priorisiert und klassifiziert werden, um schließlich Hand-
lungsoptionen und Vorgehensweisen abzuleiten bzw. zu entwickeln. Zu Beginn der MiA-
Studie wurde der Gesundheitsstatus der ausgewählten Bewohner erhoben.
4.2 Bewohnerbezogene Assessments
Für die Erfassung der Mobilität der ausgewählten Bewohner wurden unterschiedliche Tests 
und Assessments sowohl physiotherapeutischen als auch pflegerischen Ursprungs ausge-
wählt und zusammengestellt. 
Mit einem Test wird geprüft, ob und in welchem Ausmaß ein bestimmtes Merkmal bei Be-
wohnern vorliegt oder nicht (z. B. Demenz), mit einem Assessment dagegen wird eine Ge-
samtheit von Merkmalen für einen praktischen Zweck erfasst, z. B. die Gesamtheit der 
pflegerisch relevanten Merkmale, oder hier alle für die Planung rehabilitativer Maßnahmen 
relevanten Daten und Beobachtungen.
Pflegeassessments können zweierlei Nutzen haben:
1. Pflegerelevante Assessments. Sie erfassen Größen und Merkmale, die für die prakti-
sche Pflegeplanung nötig oder wichtig sind. 
2. Pflegewissenschaftliche Assessments. Hierunter werden Erfassungsmethoden ver-
standen, die der Operationalisierung für Variablen im Forschungsprozess dienen 
(Reuschenbach 2011a).
Zur Erklärung dient Abbildung 27, die die wissenschaftliche Entwicklung der Diagnosestel-
lung in der Pflege beschreibt.
Abbildung 27: Einfluss von Assessments, Intuition und Assessmentinstrumenten auf die 
Pflegepraxis (Reuschenbach 2011a, 29)
Welche Assessments eher der Wissenschaft dienen und welche pflegerelevant sind, wird 
unterschiedlich bewertet, mit historischen, professionstheoretischen, einrichtungsspezifi-
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schen und organisatorischen Argumenten und dem beruflichen Selbstverständnis. Dieses 
Feld bietet einen großen Interpretationsspielraum und auch Raum für Veränderungen 
(Reuschenbach 2011a). Es gibt keinen verbindlichen Kanon an Assessments: „Was heute 
ein Pflegeassessment ist, kann morgen schon keines mehr sein. An dieser Stelle wird 
deutlich, dass für die Entwicklung, Durchführung und Nutzung von Pflegeassessmentin-
strumenten immer auch eine Auseinandersetzung über pflegerische Aufgabenfelder und 
das pflegerische Berufsverständnis notwendig ist“ (Reuschenbach 2011a, 30). Dennoch 
verweist Reuschenbach auf übliche und häufig genutzte Assessments, die sich auf be-
deutsame Pflegephänomene beziehen. Aus diesen Zusammenhängen heraus entwickelt 
Reuschenbach eine Definition für den Begriff Pflegeassessment:
„Pflegeassessment bezeichnet jegliche Form der Einschätzung pflegerischer Phänomene 
und Konzepte. Hierzu zählt auch die Nutzung strukturierter Einschätzungs-, Beobachtungs-
und Abklärungsinstrumente (Fragebögen, Skalen, Tests, Interview-Leitfäden). Diese sind 
entweder Pflegeassessmentinstrumente oder Pflegeassessmentverfahren und stellen eine 
Konkretisierung des Pflegeassessments dar.“ (Reuschenbach 2011a, 31).
Deshalb wird im Folgenden der übergeordnete Begriff „Assessment“ sowohl für Tests als 
auch für andere Bewertungsinstrumente verwendet.
Welche Assessments stehen nun für eine Mobilitätserhebung zur Verfügung? Vorhanden 
sind Geriatrische Assessments, sie dienen zur Erfassung von Krankheitsfolgen und 
Funktionseinbußen infolge des Alters. Das Ziel eines geriatrischen Assessments ist es so-
mit, einen älteren Menschen in seinen Fähigkeiten, Ressourcen und auch Einschränkun-
gen zu erfassen, um Interventionen bzw. das weitere Vorgehen planen zu können. Das 
heißt, geriatrische Assessments sollen dazu dienen, die Entscheidung für oder gegen eine 
Maßnahme zu erleichtern. Die Assessments sollen eine rein subjektive Betrachtung erset-
zen. Wird ein Assessment wiederholt durchgeführt, können Entwicklungen im Verlauf do-
kumentiert werden (Kaiser 2009). Aufgrund der Multimorbidität im Alter gibt es verschiede-
ne Verfahren, um verschiedene Funktionsbereiche zu erfassen.
Was ist überhaupt ein geriatrischer Patient? Von Runge und Rehfeld (2001) wird er folgen-
dermaßen beschrieben:
„Ein geriatrischer Patient ist ein älterer Patient, der durch die Wirkungen und Wechselwir-
kungen multipler Erkrankungen und Behinderungen in seiner Fähigkeit zur Selbstpflege 
und selbstständigen Alltagsbewältigung eingeschränkt oder bedroht ist. Seine gesundheit-
liche Situation muss multidimensional erfasst werden, d.h. Diagnostik und Interventionen 
müssen die körperliche und die psychische Ebene sowie das personelle und materielle 
Umfeld in ihren Wechselwirkungen berücksichtigen“ (Runge, Rehfeld 2001, 5)
In der Abbildung 28 ist der Unterschied zwischen einem „akuten“ Patienten zu einem 
„chronisch kranken“ Patienten (der geriatrische Patient ist eine Untergruppe der chro-
nisch Kranken) etwas überzeichnet, doch recht gut herausgearbeitet.
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Abbildung 28: Akutmedizin und geriatrische Rehabilitation als Pole eines Kontinuums (Run-
ge, Rehfeld 2001, 6)
Ausgehend von dieser Gegenüberstellung wird deutlich, dass bei dem geriatrischen Pati-
enten eine multidimensionale Gesamterfassung und Bewertung der gesundheitlichen und 
seelischen Situation erforderlich ist. Es gibt Wechselwirkungen zwischen Erkrankungen, 
Behinderungen und Veränderungen, die mit dem Alter assoziiert sind. Dies muss heraus-
gearbeitet werden mit dem Ziel, medizinische, pflegerische, therapeutische und soziale 
Maßnahmen koordinierend zu planen und ihren Verlauf zu kontrollieren. 
Gütekriterien für Assessments
Gütekriterien sind der Maßstab, nach denen Assessments ausgewählt und in die Praxis 
eingeführt werden. D. h., vor der Verwendung eines Assessment-Instruments sollte gesi-
chert sein, dass es praktisch brauchbar ist und die gestellten Fragen beantwortet. So die 
Theorie – die Realität im Gesundheitswesen sieht da immer noch anders aus: „In der Pra-
xis trifft man immer wieder auf Assessmentinstrumente, für die bisher keinerlei Gütekrite-
rien ermittelt wurden“ (Reuschenbach 2011b, 57). (Die in dieser Studie eingesetzten As-
sessments werden beschrieben und soweit Gütekriterien vorhanden sind, werden diese 
dargestellt.) 
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Bartholomeyczik stellt die These auf, dass die Prüfung der üblichen Assessments auf Vali-
dität und Reliabilität generell nicht ausreichend ist. Als besonders wichtig stellt sie die in-
haltliche und theoretische Fundierung heraus: ob ein Assessment pflegerelevant, praxis-
tauglich und handlungsleitend ist (Bartholomeyzcik 2007). Im Krankenhaus haben Asses-
sments durch die Einführung der „Diagnosis Related Groups“ (DRGs) (Gesundheitsreform-
gesetz 2000) an Bedeutung gewonnen. Mit der Einführung der DRGs wurde deutlich, dass 
der Aufwand der Pflege sich nicht mit medizinischen Diagnosen abbilden lässt und damit 
auch nicht finanziert wird.
Zum Grundkanon der Gütekriterien gehören: Reliabilität, Validität und Objektivität. Es gibt 
auch noch praxisbezogene Gütekriterien, die da lauten: Akzeptanz und Kosten-Nutzen-
Analysen. Im Bereich der Pflegewissenschaft reift die Erkenntnis, dass die praxisbezoge-
nen Gütekriterien in ihrer Bedeutung nicht zu unterschätzen sind, „(…) weil die Implemen-
tierungsgüte nicht allein von den Eigenheiten des Instruments beeinflusst wird, sondern 
auch von praxisbezogenen Faktoren, wie beispielsweise von der Kompetenz der Anwender 
oder der Umsetzbarkeit von Maßnahmen, die aus dem Assessment abgeleitet werden“ 
(Reuschenbach 2011b, 57).
Zu den einzelnen Gütekriterien:
Objektivität: Die Durchführungsobjektivität bedeutet, dass das Assessment immer unter 
den gleichen Bedingungen durchgeführt wird, dass z. B. eine Schmerzerfassung nicht ein-
mal unter Bewegung und ein anderes Mal ohne Bewegung erfolgt. Zur Auswertungsobjek-
tivität gehört das korrekte Dokumentieren und Auswerten z. B. eines Scorewertes. Inter-
pretationsobjektivität bedeutet, dass zwei Interpretatoren zur gleichen Einschätzung kom-
men. Manchmal lässt die Einschätzung mit einer Skala Interpretationsspielraum zu (Reu-
schenbach 2011b).
Reliabilität: Der Reliabilitätskennwert gibt Auskunft darüber, mit welcher Genauigkeit ein 
reproduzierbares Ergebnis geliefert wird. Mit diesem Wert kann das Maß der Präzision 
dargestellt werden. Die Reliabilität sagt aber noch nichts über die Validität aus. 
Bei der Entwicklung von Skalen sollte darauf geachtet werden, dass systematische Verzer-
rungen (Bias) minimal gehalten werden. Es gibt hier einmal die Intrarater-Reliabilität. Das 
ist die Reproduzierbarkeit von Werten, die von ein und derselben Person am gleichen Pati-
enten gemessen werden. Von Interrater-Übereinstimmung spricht man hingegen, wenn 
verschiedene Bewerter am gleichen Probanden zu vergleichbaren Werten kommen. 
Bartholomeyzcik (2007) stellt die Bedeutung der Interrater-Reliabilität und der Intrarater-
Reliabilität im klinischen Alltag als besonders bedeutsam heraus. Sie ist für den Pflegeall-
tag besonders wichtig, um Veränderungen des Gesundheitszustandes exakt zu erfassen. 
Auch bei guter Reliabilität ist jedoch die Validität noch keineswegs gesichert.
Validität: Mit der Validität wird geprüft, ob eine Skala auch das prüft, was sie zu prüfen
vorgibt. Die Validität wird mit den Größen Spezifität und Sensitivität erfasst. Am einfachsten 
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lässt sich das am Beispiel einer Erkrankung darstellen, die von einem bestimmten (positi-
ven oder negativen) Testergebnis erfasst werden soll: 
Test positiv Test negativ
krank richtig positiv (RP) falsch negativ (FN)
gesund falsch positiv (FP) richtig negativ (RN)
Aus diesem klassischen Ansatz werden die Größen Spezifität, Sensitivität, sowie positiver 
und negativer Vorhersagewert (PPV und NPV) wie folgt abgeleitet: 
Spezifität richtig negative_____________
falsch positive + richtig negative
Sensitivität richtig positive______________
richtig positive + falsch negative
positiver 
Vorhersagewert
richtig positiv_____________
richtig positiv + falsch positiv
negativer 
Vorhersagewert
richtig negativ_____________
richtig negativ + falsch negativ
Ein Testwert ist valide, wenn er möglichst wenig falsch positive erfasst (hohe Spezifität), 
aber ihm gleichzeitig auch möglichst wenig falsch negative entgehen (hohe Sensitivität). 
Bei einem Test interessiert Patienten und Therapeuten natürlich die Frage, was der Test 
über die Gesundheit aussagt: Krank oder nicht? Für die Bewertung dieser Frage sind PPV 
und NPV geeignet, die etwas über die Treffsicherheit eines Testes besagen. 
Die Aufstellung einer solchen Tabelle setzt das Vorhandensein eines Goldstandards vo-
raus, an dem die vier Ausgangsgrößen (richtig und falsch positiv, richtig und falsch negativ) 
gemessen werden können. 
Die in dem beschriebenen Sinne wissenschaftlichen Anforderungen hinsichtlich der Repro-
duzierbarkeit und Validität der bei der MiA-Studie angewandten Verfahren und Tests sind, 
wenn überhaupt, nur sporadisch erfüllt. Insofern besteht hinsichtlich der Pflegeforschung 
noch erheblicher Nachholbedarf. Zur Validität der einzelnen Bewertungsverfahren wird, 
wenn angebracht, bei den Einzeldarstellungen Stellung genommen. 
Für die MiA-Studie wurden unterschiedliche Assessments, inklusive eines leitfadengestütz-
ten Interviews zusammengestellt. Die Entwicklung und Zusammenstellung der Mobilitäts-
erhebung fand unter der Beratung von Frau Zegelin (Professorin für Pflegewissenschaften 
an der Privatuniversität Witten-Herdecke) 2010 statt.
Diese Assessments wurden gemeinsam durch einen Arzt, eine Physiotherapeutin und ei-
ner Krankenschwester) erhoben. (Die Original-Mobilitätserhebung ist dem Anhang zu ent-
nehmen.) Eine Erläuterung zur Mobilitätserhebung – Das Instrumentarium (Mobili-
tätserhebung) erfasst im Einzelnen:
1. Geburtsdatum (Alter): Wie im Forschungsstand dargestellt, haben viele betagte Men-
schen Beschwerden bzw. Einschränkungen in ihrer Mobilität.
2. Gelebte Kontakte: In den Sozialwissenschaften wird davon ausgegangen, dass soziale 
Netzwerke und soziale Beziehungen mit der Gesundheit eines Menschen in enger Wech-
selwirkung stehen. Die Bedeutung von Beziehungen wird auch im Rahmen der Erörterung 
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über „Successful aging“ beschrieben. Der Gesundheitszustand eines Individuums wird 
durch den Einfluss sozialer Beziehungen auf psychologische, physiologische sowie im Be-
reich der Verhaltensfaktoren beeinflusst (Hurrelmann 2006). So kann davon ausgegangen 
werden, dass soziale Beziehungen von gesundheitsfördernder Wirkung für ein Individuum 
sind. Es ist belegt, dass Menschen mit guten Beziehungen nicht so anfällig für Ängste und 
Depressionen sind, einen gesundheitsfördernden Lebensstil haben, seltener krank werden. 
Die Rückfallquote nach akuten Erkrankungen ist geringer, diese Menschen leben länger. 
Diese Tatsachen begründen sich vermutlich darin, dass praktische und emotionale Unter-
stützung bei alltäglichen Belastungen, aber auch bei kritischen Lebensereignissen erleich-
ternd wirken und Stressbelastungen „abpuffern“. Darüber hinaus ist die Isolation selbst ein 
belastender Faktor. Sie übt einen direkten schädlichen Effekt auf die Gesundheit aus 
(Weyers, Sigerist 2011). Eine ganz besondere Bedeutung für die seelische Gesundheit hat 
das soziale Netzwerk bei lebensgeschichtlichen Umbrüchen und Krisen (Elgeti 2011).
3. Ehemaliger Beruf: Informationen über den ehemaligen Beruf bieten die Möglichkeit, an 
Interessen und Aktivitäten anzuknüpfen.
4. Medizinische Diagnosen: Erkrankungen können die Beweglichkeit einschränken und 
auch Schmerzen verursachen, die zu einer Schonhaltung führen (siehe Forschungsstand).
5. Stimmungslage: Wie im Forschungsstand beschrieben, befinden sich die Menschen, 
die in die Langzeitpflege einziehen, häufig in einer auch subjektiv empfundenen gesund-
heitlich stark eingeschränkten Gesamtverfassung. Der Umzug in ein Heim führt dann zu 
einer weiteren Krise. Hinzu kommt, dass die Umgebung in Pflegeheimen oft wenig motivie-
rend wirkt. 
6. Medikamentöse Behandlung: Die laufende medikamentöse Behandlung wurde bei 
unserer Studie erfasst und vor dem Hintergrund reflektiert, ob ein größerer Bewegungsan-
trieb bei einer veränderten Medikamentengabe oder einer verringerten Dosierung möglich 
ist. (Die Reflexion der Medikamentengabe wurde vom Arzt im MiA-Team übernommen).
7. Einschränkungen der Sinnesorgane: Für eine uneingeschränkte Mobilität sind funkti-
onierende Sinne erforderlich. Eine Seheinschränkung erhöht die Sturzgefahr. Der visuelle 
Input ist eine wesentliche Komponente für das Gleichgewicht und Lokomotion, der hohe 
Prozentsatz von Sehstörungen bei Stürzen belegt dies. Eine Einschränkung des Fühlens 
bewirkt einen Mangel an Bewegung. Bei Sensibilitätsstörungen kommt es u. a. zur Entste-
hung von Dekubitus (siehe Forschungsstand). Durch eine Beeinträchtigung des Fühlens 
wird die Micromobilisation, die die Hautdurchblutung sicherstellt, eingestellt (siehe For-
schungsstand).
8. Müdigkeit am Tag: Eine eingeschränkte Leistungsfähigkeit sowie ausgeprägte Müdig-
keit am Tag oder auch ein umgekehrter Schlaf-Wach-Rhythmus beeinträchtigen die Mobili-
tät. Auch eine Herzinsuffizienz kann zu Tagesmüdigkeit führen. Sie ist weit verbreitet bei 
über 80-Jährigen. Eine höhergradige Herzinsuffizienz zeigt sich in Atemnot bei geringer 
Seite 169
Belastung, aber eben auch in Tages-Müdigkeit. Beides schränkt sowohl Aktivität wie Mobi-
lität deutlich ein (Pichler 1999). (Siehe hierzu auch Punkt 13)
9. Bewegungseinschränkung durch Kontrakturen und Lähmungen: Kontrakturen und 
Lähmungen schränken Mobilität massiv ein, dies erfordert besondere Positionierungen und 
Hilfsmittel zur Mobilitätsförderung.
10. Erfassung von selbstständigen Aktivitäten des täglichen Lebens: Einschätzung 
der Aktivitäten „Essen und Trinken“, „Ausscheiden“ und „Waschen und Kleiden“, da diese 
Mobilität erfordern.
Aktivitäten des täglichen Lebens nach Monika Krohwinkel
Die Aktivitäten des täglichen Lebens sind dem Pflegekonzept der rehabilitierenden Prozesspflege 
nach Monika Krohwinkel entnommen worden. In der Mobilitätserhebung und spätestens in der Fall-
besprechung wurde deutlich, welche Aktivitäten der betroffene Mensch selbstständig durchführt und 
in welchen Bereichen er Unterstützung durch das hauswirtschaftliche oder dem pflegerischen Per-
sonal erhält. 
AEDLs Selbstständig Teilweise selbstständig Unselbstständig
Waschen und kleiden
Essen und Trinken
Ausscheiden
 
Es wurde ermittelt, wie selbstständig der Mensch in den Aktivitäten des täglichen Lebens 
ist und bei welchen Handlungen er Hilfen benötigt, die Absprachen unter dem Personal 
erfordern. So hat Krohwinkel (Rehabilitierende Prozesspflege) die Bedeutung der fördern-
den Hilfestellung am Beispiel des Apoplex dargestellt. Sie belegt, wie förderlich sich Ab-
sprachen des Personals bei unterstützenden Handlungen am Patienten auswirken.
11. Hilfsmittel in der täglichen Anwendung, die der täglichen Mobilität dienen:
Bei einer gezielten Mobilitätsförderung sollte der Hilfsmitteleinsatz geprüft werden, denn er
ist mit in die Therapie- und Pflegeplanung einzubeziehen und die Verwendung von Hilfsmit-
teln korreliert mit der Sturzgefahr (Runge, Rehfeld 2001).
12. Die Esslinger Transferskala beschreibt die Selbstständigkeit beim Transfer: 
Die Esslinger Transferskala wurde mit in die Mobilitätserhebung aufgenommen, weil nach 
Zegelin (2006) ein komplizierter und aufwendiger Transfer einen Faktor darstellt, weshalb 
Menschen nicht mobilisiert werden. Der Transfer spielt im Pflegealltag eine dominierende 
Rolle: „Der Transfer spielt eine Hauptrolle beim Verlassen des Bettes, beim Toilettengang, 
bei der Körperhygiene und bei vielen anderen täglichen Aktivitäten“ (Runge, Rehfeld 2001). 
Die Esslinger Transferskala wurde 1995 von Martin Runge und Gisela Rehfeld entwickelt. 
Sie dient der Erhebung der Selbstständigkeit des sicheren Transfers vom Bett in den Roll-
stuhl bzw. umgekehrt. Hiermit lässt sich auch ein Rehabilitationsziel definieren und über-
prüfen. Ebenso lässt sich ein Versorgungsbedarf aufdecken. Der Hilfebedarf beim Transfer 
ist planungsrelevant.
Für die Anwendung der Esslinger Transferskala wird gemeinsam mit dem Patienten ein 
Transfer vom Bett in den Stuhl durchgeführt. Hierbei spielt die benötigte Zeit keine Rolle. 
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Der Patient darf seine üblichen mechanischen Hilfsmittel einsetzen. Er führt den Transfer in 
der Art und Weise durch, wie er es selbst gewohnt ist. Die Esslinger-Transfer-Skala ist eine 
5-stufige-Skala von 0–4 (sie ist ein nicht validiertes Assessment):
- H 0 = keine fremde Hilfe für den sicheren Transfer erforderlich.
- H 1 = der Transfer ist mit spontaner Laienhilfe möglich.
- H 2 = der Transfer ist mit geschulter Laienhilfe (z. B. angelernt durch Pflegepersonal) 
möglich.
- H 3 = der Transfer ist mit einer professionellen Hilfskraft (Pflegetherapeut oder Physio-
therapeut o. Ä.) möglich.
- H 4 = der Transfer ist nur mit mehr als einer Hilfskraft professionellen Standards mög-
lich, also mindestens 2 Personen (Runge 2001).
13. Leistungsfähigkeit: Kraft, Herz-Kreislauf, Atmung: Ist die Belastbarkeit einge-
schränkt aufgrund der Herz- oder Lungenfunktion?
Erkrankungen des Herzens sind bei einem Drittel der über 65-Jährigen zu finden. Bei den 
Menschen mit einem Lebensalter von über 85 Jahren bilden die Herz-
Kreislauferkrankungen mit 50 % die häufigste Todesursache. Häufige Ursache der Leis-
tungsminderung im Alter ist die chronische Herzinsuffizienz.
14. Schwindel: Die Prävalenz von Schwindel nimmt im höheren Alter zu und dies beein-
trächtigt die Mobilität. (Auf eine medizinische Differenzierung des Begriffs Schwindel wird 
an dieser Stelle verzichtet. Als auftretendes Phänomen beeinflusst es jedoch die Bewe-
gung negativ, bis hin zu einer Unlust oder großen Unsicherheit, sich überhaupt noch zu 
bewegen.)
15. Bewohnereigene Sicht: Mittels eines leitfadengestützten Interviews wurde die eige-
ne Sicht auf die Mobilität erfasst. Das Interview bestand aus strukturierten Fragen:
a) Spielt Bewegung in ihrem Leben eine große Rolle? Kanning und Schlicht (2008) (Dr. 
Martina Kanning und Professor Schlicht sind Mitarbeiter am Institut für Sport- und Bewe-
gungswissenschaften der Universität Stuttgart) belegen, dass die Bewegungsbiografie eine 
lebenslange Auswirkung auf das Aktivitätsverhalten hat, dass das lebensandauernde 
Sportverhalten mit dem aktuellen Maß an körperlicher Aktivität im Alter korreliert.
Wie die Analyse der pflegebedürftigen Menschen, die in der geriatrischen Langzeitpflege 
wohnen, aufzeigt (Forschungsstand), sind diese weitgehend auf Angebote durch das Per-
sonal angewiesen. Demzufolge sind biografische Angaben wichtig, um entsprechende An-
gebote für Einzelne und Gruppen machen zu können.
b) Wie bewerten Sie ihre jetzige Beweglichkeit? (Schulnotensystem). Hierfür wurde 
das Schulnotensystem von 1 bis 6 benutzt. Mit dieser Frage sollte herausgefunden wer-
den, ob der betroffene Mensch mit seiner aktuellen Möglichkeit, sich zu bewegen, zufrie-
den ist, oder ob er unzufrieden ist und sich eine Verbesserung wünscht. Da die Note vier 
noch „ausreichend“ bedeutet, wurde „richtige“ Unzufriedenheit mit der eigenen Beweglich-
keit erst ab Schulnote 5 (mangelhaft) gewertet.
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c) Bewegungsinteressen? Hobbys? Womit kann man Sie „locken“? Für welche Aktivi-
täten würde ein Mensch sein Bett oder sein Zimmer verlassen? Welche Angebote oder 
auch Anbieter werden als attraktiv bewertet?
d) Was können Sie selber tun, um mobiler zu werden? Mit dieser Frage sollen die indi-
viduellen Ressourcen und Möglichkeiten ermittelt werden. Sie soll an die Selbstbestim-
mung appellieren. Mitunter kann der Bewohner lediglich als Eigenaktivität angeben, dass 
er klingeln könnte, um diesen Wunsch zu äußern.
e) Wo halten Sie sich die meiste Zeit des Tages auf? (Möbelstück?) Hier soll ermittelt 
werden, welche Position für den Menschen komfortabel ist. Hat er es gerne ruhig oder leb-
haft?
f) Wer hilft ihnen besonders gut beim Aufstehen? Wieso kann die betreffende Person 
besonders gut helfen? Diese Frage sollte aufzeigen, welche Transfertechniken gut ange-
nommen werden. Diese Frage wurde im Verlauf der Erhebung fallengelassen, weil hier 
durch die Bewohner keine spezifischen und weiterführenden Angaben gemacht werden 
konnten.
g) Können Sie alleine das Haus verlassen? (Zielt auf die Lichtexposition und die 
Selbstständigkeit). Eine regelmäßige Lichtexposition ist notwendig für die Motivation und 
den Antrieb. Bekommt ein Mensch zu wenig Licht, ist der Antrieb reduziert (siehe For-
schungsstand).
16. Tinetti-Test: Der Tinetti-Test oder Performance oriented Mobility Assessment (POMA) 
wurde in den 80er Jahren von der amerikanischen Physiotherapeutin Mary Tinetti für geri-
atrische Patienten mit erhöhtem Sturzrisiko oder eingeschränkter Mobilität entwickelt. Ti-
netti identifizierte und gewichtete in ihren Untersuchungen die Risikofaktoren, die die 
Sturzgefahr von Patienten beeinflussen. 
Der Tinetti-Test ist ein Instrument zur Ermittlung der Sturzgefahr und Erkennung von 
Gangstörungen bei alten Menschen. Er ist aber auch auf Patienten mit anderen Störungs-
bildern anwendbar, zum Beispiel bei Patienten nach einem Schlaganfall, unabhängig vom 
Alter.
Während des Tests werden die Haltungen und Bewegungsabläufe beim Sitzen, Aufstehen, 
Gehen und Absitzen beobachtet und dokumentiert, indem die einzelnen Items mit 0, 1 oder 
2 Punkten bewertet werden, wobei zwischen Gleichgewicht und Gang unterschieden wird. 
Der Patient darf Hilfsmittel verwenden, diese werden bei den jeweiligen Items notiert. Die 
einzelnen Punkte des Tests: 
- Die Sitzstabilität wird mit dem Sitzen auf einem Stuhl ohne Armlehne beurteilt.
- Dann wird der Proband aufgefordert aufzustehen. Dokumentiert werden die Hilfestellun-
gen, die Zahl der Versuche und die unmittelbare Stehbalance nach dem Aufstehen.
- Weiter wird die Stehbalance des Probanden durch mehrere (dreimal) leichte Stöße ge-
gen die Brust überprüft, dabei hat der Proband die Füße geschlossen. Die Standsicher-
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heit wird beurteilt durch die Aufforderung, bei geschlossenen Füßen die Augen zu 
schließen.
- Zur Beurteilung des Gehens (eine Wegstrecke von mindestens 3 m) wird das Gangbild 
nach Schrittauslösung, Schrittlänge, Schritthöhe, Schrittsymmetrie, Gangkontinuität, 
Wegabweichung, Schrittbreite und Rumpfstabilität analysiert.
Tinetti Test - Performance Orientated Mobility Assessment (POMA)
Test zur Messung des Sturzrisikos nach M.E. Tinetti, 1990
Name
Diagnose
Jahrgang
Punkte Datum Datum
Sitzbalance
???????????????????????????????? ??????
????????????????
0
1
Aufstehen
??????????????????? ??????
?? ?????????????????????????
?? ??????????????????????????????
0
1
2
Versuche, aufzustehen
??????????????????????
?? ?????????????braucht mehr als einen Versuch
?? ????????????????????????
0
1
2
Unmittelbare Stehbalance (erste 5 Sekunden)
?????????????????????????????????????????????????????????????
??????????????????????????????????????????????????????????????
????????????????ilfsmittel
0
1
2
Stehbalance beim Versuch, Füße nahe beieinander zu halten
??????????
???????????????Füße weit voneinander (> 10 cm) oder benötigt Hilfsmittel
??????????????????????????
0
1
2
Stoß (Füße so nah beieinander wie möglich, Untersucher stößt 3 x mit 
Handteller auf Sternum des Pat.)
???????????????????????????
?? ????????????????????????????????????????????????????????????
????????
0
1
2
Augen geschlossen (Füße so nahe beieinander wie möglich)
??????????
????????
0
1
Beginn des Gangs (nach dem Befehl zu gehen)
??????????????????????????????????????????????
?????????????
0
1
Schrittlänge rechtes Schwungbein
??kommt nicht vor linken Standfuß beim Gang
???????????????????????????
0
1
Schritthöhe rechtes Schwungbein
??????????Fuß hebt nicht vollständig vom Boden ab
??????????Fuß hebt vollständig vom Boden ab
0
1
Schrittlänge linkes Schwungbein
???ommt nicht vor rechten Standfuß beim Gang
????????????????????????????
0
1
Schritthöhe linkes Schwungbein
?????????Fuß hebt nicht vollständig vom Boden ab
?????????Fuß hebt vollständig vom Boden ab
0
1
Gangsymetrie
?????????????????????????????????????????????????
???????????????????????????????????????????
0
1
Schrittkontinuität
???????????????????????????????????????
??????????????????????????????
0
1
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Wegabweichung (mindestens 3 m entlang einer gerade Linie)
?????????????????????
?????????????????????????????????????????????
?????????????????????????
0
1
2
Rumpfstabilität
?????????????????????????????????????????????????
???????????????????????????????????????????????????????
???????????????????????????????????????????????????????????
0
1
2
Schrittbreite
??????????????????????????????????
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Max. 
28
Gleichgewicht max. 16 Punkte
Gang max. 12 Punkte
28 Punkte Maximale Punktzahl. Kein Hinweis auf Gang- und Gleichgewichtsprobleme
20–27 Punkte Mobilität leicht eingeschränkt, Sturzrisiko eventuell erhöht
15–19 Punkte Mobilität leicht eingeschränkt, Sturzrisiko erhöht
10–14 Punkte Mobilität mäßig eingeschränkt, Sturzrisiko deutlich erhöht
0–9 Punkte Mobilität massiv eingeschränkt, Sturzrisiko massiv erhöht.
Abbildung 29: Tinetti-Test (eigene Darstellung modifiziert nach www.physioportal.ch,
19.1.2014)
Die Validität des Tinetti-Tests ist wenig untersucht. Allerdings hat sich gezeigt, dass wenn 
sich die Tinetti-Skala verbessert, sich auch parallel die Alltagsmobilität eines Patienten 
verbessert. Der Tinetti-Test hat einige Vorteile. So ist eine direkte Beobachtung der Bewe-
gungsabläufe und die Erfassung von Einzelkomponenten der Mobilitätsstörung möglich 
(Marks 2006).
In der Weiterentwicklung des Tinetti-Tests wurden die Items des Tests auf diejenigen redu-
ziert, die eine Korrelation zum Sturzereignis aufwiesen. Denn zu viele Patienten zeigten 
zunächst einen reduzierten Tinetti-Wert, bei denen keine Stürze auftraten. Der Test hatte 
damit zu viel falsch positive Resultate. Für den Tinetti-Test selbst ist eine gute Reliabilität 
nachgewiesen (Intertester r=0,95, Intratester r=0,95) (Harada et al. 1995)
Die Voraussage-Validität ist je nach Patientengruppe und Studiendesign moderat bis gut, 
eine Voraussage aufgrund eines reduzierten Tinetti-Test ist möglich (Topper 1993).
17. Die Assessments: Chair up, Tandemstand und Tandemgang sind ursprünglich mit in 
die Mobilitätserhebung integriert worden, konnten aber aufgrund mangelnder Durchführ-
barkeit nicht ausgewertet werden. Es waren Menschen mit in der Stichprobe, die nicht ste-
hen und nicht gehen konnten.
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18. „Erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf“: In der Mobilitätserhebung wurde ab-
gefragt, ob dem Menschen eine zusätzliche Betreuungsleistung zuerkannt wurde. Dies ist 
kein Pflegetest oder –assessment, aber als möglicher Hinweis auf einen vermehrten Un-
terstützungsbedarf auch hinsichtlich der Mobilität verwertbar. 
Seit dem 1.7.2008 haben Versicherte, die eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz 
haben, einen Anspruch auf die Erstattung von Aufwendungen in der Höhe von 100 Euro 
monatlich. Versicherte mit einer erhöhten Einschränkung stehen 200 Euro monatlich zu. 
Für dieses Geld können im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege Helfer die Betreuung 
unter pflegefachlicher Anleitung übernehmen. Die Helfer müssen angemessen geschult 
sein. Diese Regelung zielt darauf ab, Pflegearrangements zu entwickeln, die besonders für 
demenziell Erkrankte und die pflegenden Angehörigen mehr Lebensqualität schaffen. Im 
Rahmen dieser Studie haben die Betreuungskräfte gezielt an der Mobilitätsförderung mit-
gewirkt und wurden geschult.
Es folgt eine Beschreibung, die die die Inanspruchnahme dieser Leistung begründet:
a) Leistungen für Versicherte mit erheblichen allgemeinem Betreuungsbedarf und Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen (§ 45a SGB XI oder § 87b SGB XI)
Dieser Kriterienkatalog wird bei Menschen erstellt, bei denen
1. „Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe I, II und III sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen 
Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der Pflegestufe I erreicht, Personen mit 
demenzbedingten Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderungen oder psychischen 
Erkrankungen, als Folge einer Krankheit oder Behinderung und diese Auswirkungen 
auf die Aktivitäten des täglichen Lebens haben, die dauerhaft zu einer erheblichen 
Einschränkung der Alltagskompetenz führen (GKV-Spitzenverband 2013). Folgende 
Schädigungen und Funktionsstörungen werden hierfür herangezogen:
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder verursachen gefährdender Situationen;
3. Unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder potenziell gefährden-
den Substanzen;
4. Tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation; Im situativen 
Kontext inadäquates Verhalten;
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Bedürfnisse 
wahrzunehmen;
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schützen-
den Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststörung;
8. Störungen der höheren Hirnfunktion (Beeinträchtigungen des Gedächtnisses, herab-
gesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei der Bewältigung von sozialen All-
tagsleistungen geführt haben;
9. Störungen des Tag-/Nacht-Rhythmus;
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in Alltagssituationen;
12. Ausgeprägtes labiles oder unkontrolliertes emotionales Verhalten;
13. Zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression“ (GKV-Spitzenverband 
2013)
Es muss in zwei Bereichen eine dauerhafte oder regelmäßige Einschränkung vorhanden
sein, und von diesen Einschränkungen muss mindestens eine im Bereich 1–9 vorkommen.
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In der späteren Planung der Aktivität haben die Menschen mit „eingeschränkter Alltags-
kompetenz“ einen Anspruch auf individuelle Beschäftigungs- und Betreuungsangebote.
19. Schmerzerfassung: Der Schmerzerfassung liegt der Expertenstandard „Schmerzma-
nagement in der Pflege“ zugrunde.
Schmerzen sind ein subjektives Phänomen, deshalb können nur die Betroffenen selbst 
adäquate Aussagen darüber machen. Werden Schmerzen durch Außenstehende einge-
schätzt, kann es zu groben Fehleinschätzungen kommen, weil es hier immer einen Inter-
pretationsspielraum gibt (DNQP 2005). Speziell in der geriatrischen Langzeitpflege ist zu 
berücksichtigen, dass hier viele Menschen leben, die sich nicht verbal äußern und ihre 
Schmerzen nicht beschreiben können
Für die Schmerzeinschätzung sind die wichtigsten Kriterien: Schmerzlokalisation, 
Schmerzintensität, Schmerzqualität, zeitliche Dimension, verstärkende und lindernde Fak-
toren sowie die Auswirkungen auf das Alltagsleben:
Tabelle 14: Schmerzeinschätzung: Kriterien, Bedeutung, Erhebungsmethoden (DNQP 2005, 
47)
Kriterium Bedeutung Methode der Einschätzung
Schmerz-
Lokalisation
gibt Aufschluss über Schmerzent-
stehung (Chapman u. Syrjala 
2001) verbessert den Informati-
onsaustausch zwischen Patienten 
und Therapeuten/Pflegenden 
(Carr, EC 1997)
Patient zeigt selbst auf schmerzende 
Körperregion(en) oder trägt Schmerz in 
Körperskizze ein (Schmerzeinschätzung 
McCaffery, Brief Pain Inventory (BPI))
Schmerzintensität Grundlage für Einleitung bzw. An-
passung pharmakologischer 
Schmerztherapie; gibt Aufschluss 
über Verlauf/- Therapieerfolg 
(WHO 1996; Wulf et al. 1997)
Patient schätzt Schmerzintensität (SI) 
anhand von standardisierten 
Schmerzskalen ein (NRS, VAS, VRS) –
mögliche Parameter:
SI in Ruhe und Bewegung
SI jetzt
SI stärkster Schmerz
SI durchschnittlicher Schmerz
SI geringster Schmerz
Schmerzqualität gibt Aufschluss über Schmerzent-
stehung; wichtige Grundlage für 
Auswahl der Schmerzmedikamente 
bzw. Co-Analgetika (McCaffery, M 
u. Pasero 1999)
Patienten zuerst in eigenen Worten 
beschreiben lassen; hat der Patient 
dabei Schwierigkeiten, können Wörter 
vorgegeben werden (McCaffery, M u. 
Pasero 1999) (z. B. Auszug Fragebogen 
DGSS) McGill Pain Questionnaire
Zeitliche Dimensi-
on (1. Auftreten, 
zeitlicher Verlauf, 
Rhythmus)
Wichtige Merkmale von Schmer-
zen; z. B. erstes Auftreten> 6 Mo-
nate ist ein Zeichen für Chronifizie-
rung, wichtig für Pflegeplanung 
(Tagesablauf und Medikamenten-
einnahme bzw. non-
pharmakologische Interventionen 
planen)
„Wann sind Schmerzen das erste Mal 
aufgetreten?“
„Sind die Schmerzen zu manchen Zei-
ten schlimmer oder besser im Verlaufe 
des Tages oder der Nacht oder an be-
stimmten Tagen im Monat?“ (McCaffry, 
M. u. Pasero 1999)
verstärkende und 
lindernde Faktoren
Wichtig für Pflegeplanung, um 
schmerzverstärkende Faktoren zu 
meiden und bewährte Maßnahmen 
fortzuführen sowie Lösungsstrate-
gien zu entwickeln
Patienten befragen, beobachten, ggf. 
Familie einbeziehen
Auswirkungen auf 
das Alltagsleben
Wichtig für Pflegeplanung und Eva-
luation der Schmerztherapie; gibt 
Aufschluss über Umgang mit 
Schmerzen
Patienten befragen, beobachten, ggf. 
Familie einbeziehen (Brief Pain Invento-
ry)
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Für die Erfassung der Stärke des Schmerzes wird die elfstufige nummerische Rating-Skala 
genutzt (NRS) genutzt. Hier bedeutet 0: = „keinen Schmerz“ und 10 bedeutet den “stärks-
ten vorstellbaren Schmerz“. Entsprechend dieser 11 Nummern kann zusätzlich die Gesich-
ter-Rating-Skala genutzt werden. Die Skalen zeigen Gesichter, die stufenweise den Aus-
druck verändern und unterschiedliche Schmerzstufen bedeuten. Der linke Pol beginnt mit 
einem fröhlichen Gesicht und der rechte Pol endet mit einem weinenden Gesicht.
Ab der Schmerzstufe Nummer 4 gilt ein Schmerz als interventionsbedürftig. Der verant-
wortliche Arzt wird angesprochen, um eine effektive Schmerzbehandlung zu vereinbaren
(DNQP 2005). Da die Bewegung oft eine schmerzverstärkende Wirkung hat, sollten die 
Schmerzen in Ruhe und in Bewegung erfasst werden: „Es ist ein wichtiges Ziel des 
Schmerzmanagements, Schonhaltungen zu vermeiden und eine frühe Mobilisation zu er-
möglichen“ (DNQP 2005, 52).
Bei älteren Menschen mit kognitiven Einschränkungen besteht die Gefahr, dass deren
Schmerzen unerkannt bleiben. Viele Menschen mit kognitiven Einschränkungen sind nicht 
in der Lage, sich zu ihren Schmerzen zu äußern. Angehörige sind noch am ehesten in der 
Lage, Schmerzen bei einem Demenzkranken richtig zu deuten. Man geht bei ihnen von 
einer 67 %igen Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung aus (Kappa = 
0.316). Insofern sind die Angaben von Angehörigen eine wichtige Ressource im Schmerz-
management (DNQP 2005).
Ab einem gewissen Grad der kognitiven Einschränkung, bei Kommunikationsstörungen bis 
zur Sprachunfähigkeit, ist die eigene Schmerzeinschätzung des Kranken nicht erfassbar. 
Hier müssen indirekte, nichtverbale Zeichen und Äußerungen als Schmerzindikatoren ver-
wendet werden, wie Veränderungen des gewohnten Verhaltens, verbale oder vokale Äuße-
rungen, äußere Erscheinung der Betroffenen (Mimik und Körpersprache), Veränderungen 
der Atmung.
In diesem Sinne wurde zur Schmerzeinschätzung bei Demenzerkrankten die PAINAD-
Skala (deutsche Fassung heißt BESD: Beurteilung von Schmerzen bei Demenz ? Abbil-
dung 30) entwickelt. Ihr Einsatz ist kein absolut verlässliches Verfahren, jedoch ermöglicht 
sie immerhin eine Verlaufsbewertung, z. B. vor und nach der Gabe eines Schmerzmittels.
Bei der BESD können insgesamt 10 Punkte erreicht werden, die für eine höchste 
Schmerzintensität sprechen. Bei der Auswertung geht man davon aus, dass mehr als 6 
Punkte unter Bewegung behandlungsbedürftig sind.
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0 1 2 Score
Atmung (unab-
hängig von Laut-
äußerungen)
Normal Gelegentlich ange-
strengt atmen
Kurze Phasen von 
Hyperventilation
Lautstark angestrengt at-
men
Lange Phasen von Hyper-
ventilation
Cheyne-Stokes-Atmung
Negative Lautäu-
ßerung
Keine Gelegentlich Stöh-
nen oder ächzen
Sich leise negativ 
oder missbilligend 
äußern
Wiederholt beunruhigt rufen
Laut stöhnen oder ächzen
Weinen
Gesichtsausdruck Lächelnd 
oder nichts-
sagend
Traurig
Ängstlich
Sorgenvoller Blick
Grimassieren
Körpersprache Entspannt Angespannt
Nervös hin- und her-
gehen
Nesteln
Starr
Geballte Fäuste
Angezogene Knie
Sich entziehen oder weg-
stoßen
Schlagen
Trost Trösten nicht 
notwendig
Ablenken oder beru-
higen durch Stimme 
oder Berührung mög-
lich
Trösten, ablenken, beruhi-
gen nicht möglich
Gesamtscore
Abbildung 30: Skala zur Beurteilung der Schmerzen bei Demenz (BESD) (DNQP 2005)
20. Wohlbefinden: Im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege muss das Ausmaß des 
Wohlbefindens oftmals ähnlich wie die Schmerzintensität vom externen Beobachter nach 
mehr oder weniger objektiven Kriterien eingeschätzt werden, weil die betroffenen Men-
schen selber keine Auskunft geben können.
Tabelle 15: Individuelles Profil für Wohlbefinden (Bradford Dementia Group 2005, 25)
Indikatoren für Wohlbefinden 0 = Fehlende Anzeichen
1 = Gelegentliche Anzeichen
2 = Eindeutige Anzeichen
1. Kommuniziert Wünsche, Bedürfnisse und Vorlieben 0 1 2
2.Nimmt Kontakt zu anderen auf
3.Zeigt Herzlichkeit und Zuneigung
4. Zeigt Freude und Vergnügen
5. Zeigt Wachsamkeit und Aktivitätsbereitschaft
6. Nutzt verbliebene Fähigkeiten
7. Findet kreative Ausdrucksmöglichkeiten
8. Ist kooperativ und hilfsbereit
9. Reagiert angemessen auf Menschen / Situationen
10. Drückt der Situation entsprechende Gefühle aus
11.Entspannte Körperhaltung oder Körpersprache
12. Hat Sinn für Humor
13. Zeigt Handlungsfähigkeit
14. Hat Selbstrespekt
Summen der Profilpunkte
Profil-Punktzahl
Die einzelnen Indikatoren werden ausführlich definiert (siehe hierzu Bradford Dementia 
Group 2005, 27)
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Als Indikatoren für Unwohlsein werden aufgeführt:
- „Anhaltende depressive Phasen (im Gegensatz zu zeitweiligen Tiefpunkten)
- Anhaltende Verzweiflung
- Anhaltende Wut
- Anhaltende Aggressionen
- Ängste
- Erregung und Unruhe
- Rückzug oder Teilnahmslosigkeit
- Körperliches Unwohlsein oder Schmerzen
- Trauer und Verlustgefühl
- Körperliche Anspannung
- Passivität (von anderen leicht übergangen werden)
- Außenseiterrolle (sich physisch, sozial oder kulturell als „anders“ empfinden/behandelt 
werden) (Bradford Dementia Group 2005, 29)
Wird eine größere Anzahl von „Wohlbefindens-Profilen“ verfolgt, zeigt sich, dass die Skala 
für „Unwohlsein“ an Bedeutung verliert. Hierfür gibt es mehrere Gründe: Nimmt anstelle der 
„entspannten Körperhaltung“ die „körperliche Anspannung“ zu, ist die geringe Bewertung 
des Wohlbefindens gleichzeitig ein Indikator für ein Zeichen von Unwohlsein.
Das „Wohlbefinden-Profil“ ist kein wissenschaftliches Instrument, sondern es ist subjektiver 
Natur. Allerdings ist es sinnvoll, um vorgefassten Meinungen und oberflächlichen Beurtei-
lungen entgegenzuwirken und zur genauen Beobachtung anzuhalten. In der regelmäßigen 
Reflexion über die Veränderungen können evtl. Rückschlüsse auf den Hilfebedarf gezogen 
und eine Bewertung einzelner Interventionen vorgenommen werden (Dichter 2012).
21. Dekubitusgefährdung: Das klassische Instrument zur Bewertung der Dekubitus-
Gefährdung ist die Braden-Skala. Sie wurde 1987 von Barbara Braden und Nancy Ber-
strom entwickelt. Durch die Veröffentlichung im Rahmen des Expertenstandards Dekubi-
tusprophylaxe gewann die Braden-Skala weiter an Bekanntheit.
Die Skala umfasst 6 Variablen: 1. Beweglichkeit, im Sinne der Fähigkeit, Körperpositionen 
zu verändern und zu kontrollieren; 2. Aktivität; 3. Reibungs- und Scherkräfte; 4. sensori-
sche Wahrnehmung, hier verstanden als die Fähigkeit, zielgerichtet auf durch Druck her-
vorgerufenes Unbehagen zu reagieren; 5. Ernährungszustand; 6. Feuchtigkeit, verstanden 
als der Grad, in dem die Haut Feuchtigkeit ausgesetzt ist. Jeder Bewertungspunkt wird in 
einer Skala von 1 (schlechtester Wert, höchstes Risiko) bis 4 (Wert, der der Allgemeinheit 
entspricht, geringstes Risiko) eingeordnet, so dass die möglichen Werte von 6 bis 24 rei-
chen. Ein erhöhtes Dekubitusrisiko wird bei 15 Punkten oder weniger angenommen. 
Die Validität von standardisierten Dekubitus-Risikoskalen wurde in 14 Studien untersucht. 
Es zeigten sich in vier Studien starke Zusammenhänge zwischen den Dekubitusrisikower-
ten und den Werten der Pflegeabhängigkeit, des Bewusstseinszustandes, der Leistungsfä-
higkeit von Palliativpatienten, vorherigem Schlaganfall, Traumen und kognitiven Verlusten. 
Es deutet vieles darauf hin, dass das Dekubitusrisiko eng mit dem Maß der allgemeinen 
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Pflegebedürftigkeit korreliert, also pflegebedürftige und gesundheitlich eingeschränkte 
Menschen in einem besonderen Maße dekubitusgefährdet sind (DNQP 2010).
Es fehlen jedoch eindeutige Belege dafür, dass der Einsatz von Risikoskalen zur Senkung 
der Dekubitus-Häufigkeit führt (DNQP 2010). Und es gibt ebenso keine Belege dafür, dass 
einzelne Risikoskalen anderen überlegen sind.
Ein systematisches Review „Risk assessments scales for pressure ulcer prevention” wurde 
2006 durchgeführt. In dieser Studie wurden 33 Studien eingeschlossen und ausgewertet. 
Ergebnis ist „No decrease in pressure ulcer incidence was found, which might be attributed 
to use of an assessment scale” (Pacorbo-Hidalgo et al. 2006, 1). Die Studie ergab weiter-
hin, dass die Braden-Skala die beste Sensitivität und eine optimale Validität besitzt.
22. Sturzrisiko: Für die Sturzrisikoerfassung in der Mobilitätserhebung wurde die Metho-
de, die im Expertenstandard 2006 empfohlen wird, zugrunde gelegt. Jedoch zeigte sich im 
Verlauf der Mobilitätserhebung, dass diese Skala so gänzlich unspezifisch ist und alle aus-
gewählten Bewohner als sturzgefährdet identifiziert, so dass diese Skala im Verlauf nicht 
weiter genutzt und ausgewertet wurde.
In der überarbeiteten Version des Expertenstandards Sturzprophylaxe (2012) wurde eine 
Reihe von Aktualisierungen und Anpassungen in der Einschätzung des Sturzrisikos vorge-
nommen. In der aktualisierten Fassung werden Sturzrisikofaktoren in die Gruppen „perso-
nenbezogen“, „medikamentenbezogen“ und „umgebungsbezogen“ unterteilt. (DNQP 2012). 
Nach der neuen Fassung der Sturzrisikoskala, wie nach der alten, galten alle Bewohner als 
sturzgefährdet. Das Erfassungs-Schema ist in Abbildung 76 im Anhang dargestellt.
All diese bewohnerbezogenen Daten wurden im Rahmen der MiA-Studie erhoben mit dem 
Ziel, eine Veränderung des Mobilitätsstatus nach der Durchführung der mobilitätsfördern-
den Interventionen aufzeigen zu können.
Der Verlauf der Datensammlung, Datenverarbeitung und deren Auswertung wird im fol-
genden Kapitel beschrieben.
4.3 Datenverarbeitung – Datenauswertung
Die Daten wurden zunächst mittels MS-Excel eingegeben. Für die Datenauswertung wur-
den die Excel-Datentabellen in das Statistikprogramm SPSS konvertiert. Mit SPSS wurden 
primär Mittelwertvergleiche bzw. für nonparametrische Testverfahren Rangkorrelationstes-
te und der Wilcoxontest verwendet. Für die statistische Auswertung der Daten wurde der 
Auswertungsplan mit dem Institut für Statistik der Universität Bremen (Dr. W. Wosniok)
abgesprochen. Es wurde deutlich, dass in der MiA-Studie die sich in den Einzelfällen ge-
spiegelten Entwicklungen interessanter erscheinen als ein homogenisierter Vergleich der 
gesamten Entwicklung.
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In der verfügbaren Stichprobe (n=45) befanden sich sehr unterschiedliche Teilnehmer,
d. h., einige der Bewohner bewegten sich nur wenig und andere Teilnehmer wiederum hat-
ten ein hohes Aktivitätsniveau, bewegten sich viel und stürzten vermehrt. Es werden also 
sehr unterschiedliche Teilnehmer miteinander vergleichen. Hier bietet die Beobachtung der 
einzelnen Verläufe Aufschluss darüber, welche Maßnahmen erfolgreich sind, und führt in 
verschiedener Weise zur Hypothesengenerierung, welche Gegenstand weiterer fokussier-
ter Forschung sein kann und sollte. Eine solche eher qualitative Auswertung ist auch mit 
der kleinen Teilnehmergruppe von 45 Personen gut durchführbar.
Die Gruppe als Gesamtheit zu betrachten war in den Bereichen interessant, wo es um die 
Zusammenfassung von Interessen, Vorlieben aber auch Problemen ging, die den instituti-
onellen Rahmen betreffen. Dabei standen Fragen im Vordergrund, wie etwa „Welche Be-
wegungsinteressen bilden einen Schwerpunkt?“ und „Welche Hilfsmittel werden häufig zur 
Mobilitätsförderung genutzt?“. 
Für die MiA-Studie fanden verteilungsfreie, nicht-parametrische Tests Anwendung. Positive 
sowie negative Abweichungen konnten aufgezeigt werden, um Tendenzen zu erkennen. Im 
Folgenden werden einige wichtige verwendete Methoden näher erläutert.
Der am häufigsten angewendete Test in der MiA-Studie ist der Wilcoxon-Test. Hiermit 
kann ein Vergleich zwischen zwei verbundenen Stichproben aufgezeigt werden. Zwei 
Stichproben werden als verbundene Stichproben bezeichnet, wenn die einzelnen Werte 
paarweise miteinander verbunden sind. Mit dem Wicoxon-Test wird die Verteilung zweier 
Variablen dargestellt. Hierbei werden jeweils die positive Differenz und die negative Diffe-
renz dargestellt. Dieser Test wird angewendet, wenn für die Grundgesamtheit keine Nor-
malverteilung angenommen wird.
Ein weiterer Test für verbundene Stichproben ist der McNemar-Test. Hierbei wird ein di-
chotomes Merkmal, also eine Einteilung miteinander verglichen. Mit diesem Test kann kei-
ne Signifikanz dargestellt werden, sondern hiermit kann nur eine Erhöhung oder Reduktion 
aufgezeigt werden. Hiermit wird die Veränderung überprüft, wie z. B. die Einteilung der 
Selbstständigkeit in Bezug auf die AEDLs.
Der Chi-Quadrat-Test wurde eingesetzt, um Häufigkeiten miteinander zu vergleichen. Bei-
spiel: Führt eine größere Beweglichkeit zu mehr Wohlbefinden? Mit der Kreuztabelle wird 
aufgezeigt, ob die Zusammenhänge mehr als ein Zufall sind. Interessant ist der Wert für
Signifikanz. Wird hier ein Wert kleiner als 0,05 angezeigt, ist mit einer Wahrscheinlichkeit 
von 95 % anzunehmen, dass tatsächlich ein Zusammenhang zweier Merkmale besteht.
Darüber hinaus wurden Streuungsdiagramme eingesetzt. Dies ist die graphische Darstel-
lung zweier Wertepaare. Durch die Muster der Punkte des Streudiagramms soll die mögli-
che Verbindung beider Merkmale aufgezeigt werden.  Dass zwei Merkmale miteinander 
korrelieren, lässt jedoch keinen sicheren Schluss auf einen reproduzierbaren Zusammen-
hang zu. Der Zusammenhang lässt sich nur anhand von fachlichen Erwägungen klären  
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(Lorenz 1996). Mit dieser explorativen Analyse-Methode kann dargestellt werden, ob der 
Zusammenhang stark oder schwach ausgebildet ist.
Mit diesen Tests wurden die Daten ausgewertet und verglichen. Dies ist unter „Darstellung 
der Ergebnisse“ zu verfolgen.
Neben den bewohnerbezogenen Daten aus den Assessments und dem Interview wurden 
viele bedeutende Informationen in den Fallbesprechungen gewonnen. Im Dialog mit den 
Bezugspersonen und dem Personal konnten Bewegungsinteressen, die aktuelle Motivation 
und auch Abneigungen sowie Bewegungsdefizite geklärt werden. Mit diesen Fakten, be-
schrieben aus unterschiedlichen Perspektiven, konnte erst ein „attraktives“ Bewegungsziel 
definiert werden, an dem alle bereit waren mitzuwirken.
4.4 Fallbesprechung im interdisziplinären Raum
Im Allgemeinen ist eine Gruppenarbeit sinnvoll, wenn eine Aufgabe komplex ist und diese 
von mehreren Mitgliedern einer Organisation bearbeitet werden muss: „Je komplexer die 
Probleme, desto wichtiger die Koordinierung und Kooperation verschiedener Spezialisten“ 
(Rosenstiel 2007, 356). Das Ziel von Gruppenarbeit besteht darin, dass Handlungsalter-
nativen erarbeitet werden, die vor der gemeinsamen Arbeit dem Einzelnen in der Gruppe 
nicht bekannt waren (Rosenstiel 2007). Lutz von Rosenstiel (Lehrstuhl für Organisations-
und Wirtschaftspsychologie München) sagt zur Qualität von Entscheidungen innerhalb ei-
ner Gruppe, dass eine Überlegenheit eines Gruppenergebnisses dann zu erwarten ist, 
„(…) wenn das zur Entscheidung anstehende Problem so komplex ist, dass es die Kapazi-
tät des qualifiziertesten Einzelnen übersteigt. Allerdings führt allein der Plural von Personen 
nicht zu qualitativ besseren Entscheidungen; dies gilt nur, wenn alle an der Gruppenent-
scheidung Beteiligten sich für das Problem interessieren und zugleich hinsichtlich ihres 
Wissens und ihrer Wissensaspekte heterogen sind“ (Rosenstiel 2007, 362).
Gruppenentscheidungen haben darüber hinaus den Vorteil einer größeren Akzeptanz. Es 
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die Lösung umgesetzt und von allen Beteiligten getra-
gen wird.
Gruppenentscheidungen erfordern einen höheren Zeitaufwand als Einzelentscheidungen. 
Dieses Problem relativiert sich allerdings, „(…) wenn man nicht nur die Zeit bis zum Ent-
scheidungsprozess berücksichtigt, sondern auch die Zeit, die üblicherweise benötigt wird, 
bis alle von der Entscheidung Betroffenen informiert wurden und bereit sind, diese Ent-
scheidung auch zu akzeptieren“ (Rosenstiel 2007, 362). Um die Qualität des Ergebnisses 
abzusichern, sollten kompetente Mitglieder der Organisation für eine Gruppenarbeit freige-
stellt werden (Rosenstiel 2007). Vereinfacht könnte man sagen, dass der initial höhere 
Zeitaufwand für eine Gruppenentscheidung im Nachgang mehr als gewonnen wird. 
In Studien über den Output von Gruppenleistungen zeigen sich jedoch keine eindeutigen 
Ergebnisse. In der Gruppen-Leistungs-Forschung geht es darum, diejenigen Mechanismen 
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herauszufinden, die sich positiv oder negativ auf den qualitativen oder quantitativen Output 
von Gruppen auswirken (Huber 2010). Die Beobachtungen zeigen, dass man in Gruppen 
zu besseren, gleich guten und auch schlechteren Lösungen kommen kann. Auf der Grup-
penebene sind grundsätzlich mehr Ressourcen vorhanden. Es existieren jedoch so viele
Einflussfaktoren auf eine Gruppenarbeit, so dass es hier an konsistenter Evidenz fehlt (Hu-
ber 2010).
Es stellt sich als Vorteil heraus, wenn in der Zusammenarbeit in einer Gruppe unterschied-
liche „Denktypen“ nämlich divergente und konvergente Denktypen vertreten sind.
Das divergente Denken ist gekennzeichnet durch eine hohe Emotionalität, es ist weit-
schweifend und hat einen springenden Verlauf und ist nicht an Regeln gebunden. Das 
konvergente Denken ist zielgerichtet und schlussfolgernd. Dieses Denken fördert weniger 
kreative Lösungen, sondern ist hilfreich bei Fehlerminimierung. Es ist beim Problemlö-
sungs- und Entscheidungsprozess für die Bewertung von vorgeschlagenen Lösungsalter-
nativen erforderlich.
Im Entscheidungs- und Lösungsprozess der Gruppenarbeit ist eine Kombination von kon-
vergenten und divergenten Denken empfehlenswert. 
In der geriatrischen Langzeitpflege, die bewohnerorientiert arbeitet, kommt es zwangsläufig 
zu Überlappungen von Tätigkeiten verschiedener Berufsgruppen, wie Beschäftigung, 
Hauswirtschaft, Pflege, Reinigung und Wäscheversorgung (Grünig 2006).
Abbildung 31: Mix der Disziplinen bei der Bremer Heimstiftung (eigene Darstellung 2014)
Die Überschneidungen von Tätigkeitsfeldern erfordern Absprachen. 
Im Qualitätsniveau 1 „Mobilität und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrän-
kungen in stationären Einrichtungen“ der Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Ge-
Pflege und Betreuung im interdisziplinären Raum
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sundheits- und Pflegewesen (BUKO-QS) wird eine interdisziplinäre Fallbesprechung emp-
fohlen, hier wird es „interdisziplinäre Beratung“ genannt (Schäufele et al. 2008). Es wird 
ausdrücklich angeraten, alle Vertreterinnen und beteiligten Akteure einzubeziehen. Auf 
diese Weise kann sichergestellt werden, dass bezüglich der individuellen Bedarfe mög-
lichst viele fachlich begründete Empfehlungen einfließen und abgewogen werden können.
Auch die Pflegewissenschaft empfiehlt die interdisziplinäre Fallbesprechung (Schäufele et 
al. 2008).
Über PubMed konnten zwei Studien gefunden werden, die die Verbesserung der Versor-
gungsqualität nach der Einführung von interdisziplinären Fallbesprechungen in der geriatri-
schen Langzeitpflege belegen. So die Studie von Halcomb 2009: „While the process of 
multidisciplinary case conferencing in the residential aged care has significant potenzial to 
improve resident care and health outcomes, the development of an explicit framework is 
required to support the effective conduct of these meetings” (Halcomb et al. 2006, 566). 
Das heißt, dass eine klare Struktur vorgegeben sein muss, um die Effektivität solcher inter-
disziplinären Fallbesprechungen zu sichern. Dazu gehört ein Moderator und auch die Form 
der Moderation sollte klar festgelegt sein.
Die zweite Studie, die über die PubMed ermittelt werden konnte, ist von der australische 
Gesellschaft für Geriatrie. Diese stellt fest, dass die komplexen Bedürfnisse der alten Men-
schen in der geriatrischen Langzeitpflege am besten durch den multidisziplinären Teaman-
satz erfüllt werden können. Doch trotz der Anerkennung der Wirksamkeit der multidiszipli-
nären Planung und Versorgung hat sich diese Versorgungsform noch nicht nachhaltig in 
der geriatrischen Langzeitpflege durchgesetzt. Derzeit kommt es noch zu unnötigen Über-
schneidungen von Dienstleistungen, was die Effizienz erheblich beeinträchtig. Eine effizi-
entere Zusammenarbeit nach interdisziplinären Fallbesprechungen konnte hier durch eine 
Reduktion der verschriebenen Medikamente belegt werden (King et al. 1996).
Die interdisziplinäre Fallbesprechung spielte eine zentrale Rolle in der MiA-Studie.
Bei den Fallbesprechung zur Förderung der Mobilität in der geriatrischen Langzeitpflege 
kommt den Pflegenden eine Schlüsselrolle zu, die Gründe sind leicht erkennbar: „Sie ha-
ben den engsten und längsten Kontakt zu den Menschen, könnten Veränderungen und 
„Brüche“ im Mobilitätsverlauf am besten erfassen und wären somit am schnellsten in der 
Lage, entsprechend zu reagieren, so dass es in vielen Fällen erst gar nicht zu einer blei-
benden Verschlechterung des Zustandes kommen würde. Das erfordert von den Pflegen-
den ein hohes Maß an Kompetenz: Sie müssen sich auf die „Spurensuche“ begeben und 
immer wieder herausfinden, welche Gründe für die Verschlechterung des Zustandes vor-
liegen. Ist es beispielsweise von Seiten der Bewohner alleine die Angst vor weiteren Stür-
zen oder das Gefühl nicht zur Last fallen zu wollen?“ (Reuther 2010, 34). (Reuther ist wis-
senschaftlicher Mitarbeiter an der privaten Universität Witten/Herdecke, Mitglied des Exper-
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tengremium des Expertenstandard „Erhaltung und Förderung der Mobilität“.) Reuther sagt: 
„Hier geht es nicht darum Menschen planlos und unreflektiert aus den Betten „zu ziehen“. 
Die Wünsche der Menschen sollten bei allen geplanten Maßnahmen immer an erster Stelle 
stehen“ (Reuther 2010, 34). 
Die Pflege nimmt also eine Schlüsselrolle ein, da sie die Berufsgruppe mit dem intensivs-
ten Patientenkontakt ist und Fortschritte und Veränderungen am ehesten wahrnimmt 
(Wieck, Langner 2009). 
Die Bezugspflegekraft ist für die Planung und Steuerung des Pflegeprozesses verantwort-
lich. Im interdisziplinären Team ist es wünschenswert, das Potenzial der verschiedenen 
Fachrichtungen im Sinne eines Synergieeffekts zu nutzen: Es ist wahrscheinlich, dass 
durch das Fachwissen der verschiedenen Disziplinen noch weitere wesentliche Gesichts-
punkte (Interessen, Ressourcen, Vorlieben, aber auch Schwächen) auftauchen, die zu ei-
ner Präzisierung oder auch Neuformulierung der Zielsetzung führen (Mathys, Straub 2011).
Ein wichtiger Nebeneffekt der interdisziplinären Fallbesprechung kann die Bewusstwer-
dung der eigenen Haltung gegenüber dem alten Menschen sein: „Auch bei Betreuenden 
treffen wir auf negativ geprägte Altersbilder und Haltungen. Ihre Wahrnehmung ist dann auf 
die Defizite fokussiert. Sie sehen das, was nicht mehr geht. Sie sehen vor allem die Prob-
leme und Schwierigkeiten. Ihre Tendenz ist, Handlungen und Entscheidungen ganz zu 
übernehmen. Die Folge davon ist, dass sie die alten Menschen „bemuttern“. Die so „ge-
pflegten“ Personen werden in ihrer negativen Selbstwahrnehmung „ich bin unfähig“ bestä-
tigt und abhängig gehalten. Die betreuende Person gefällt sich in der Rolle der Gebenden, 
sie denkt, sie handle uneigennützig. Der eigene Machtgewinn über die betagten Menschen 
wird dabei nicht reflektiert“ (Tschan 2010, 36). Bei Menschen mit kognitiven Einschränkun-
gen eröffnen die unterschiedlichen Perspektiven bei einer Fallbesprechung zusätzliche 
Aspekte, die zielführend und handlungsrelevant sein können.
Durch die Teamarbeit kann individuelles Lernen oder sogar eine Veränderung des Denk-
modells angestoßen werden. Indem die jeweilige professionelle Fachkompetenz zusam-
mengeführt wird, werden auch die partizipativen Prozesse der Arbeitsorganisation deutlich 
und rücken mehr in den Vordergrund. Ziele werden im Konsens entwickelt und der Pro-
zessfragmentierung wird entgegengewirkt (Kühnle, 2000).
Wingenfeld (Institut für Pflegewissenschaften der Universität Bielefeld) hat eine Studie zur 
Ergebnisqualität stationärer Einrichtungen veröffentlich. Er sagt, dass sich nicht zuletzt 
aufgrund der zumeist angespannten Personalsituation eine Praxis herausgebildet hat, in 
der die Mitarbeiter eher danach streben, Maßnahmen so rasch wie möglich zu erledigen, 
statt Eigenaktivität von Bewohnern zu fördern, was in der Regel weit mehr Zeit kostet:
„Konsequente Ressourcenförderung ist unter den gegenwärtigen Bedingungen des Ver-
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sorgungsalltags schwer zu realisieren. Wenig bewirkt hat die allgemeine Forderung, nach 
Möglichkeit, jede pflegerische Maßnahme nach den Grundsätzen der Ressourcenförde-
rung zu gestalten. Bessere Chancen der Umsetzung bieten zielgerichtete, individuelle und 
in der Pflegeplanung fixierte Programme, die Art, Umfang, Rhythmus, Situationen und 
Zeitpunkte für ressourcenfördernde Maßnahmen klar definieren“ (Wingenfeld 2012, 106).
Die Bedeutung der Fallbesprechung für die interne Entwicklung von Pflege: Der 
Public Health Action Cycle
Gruppenarbeit und Fallbesprechungen sind keine punktuellen Einzelereignisse in der 
Langzeitpflege, sondern gehören zum langfristig angelegten Entwicklungsprozess der 
Pflegequalität auf verschiedenen Ebenen, insbesondere eben auch bei der Mobilitätsförde-
rung. Das lässt sich recht gut mit Hilfe des „Public Health Action Cycle (PHAC)“ darstellen 
und veranschaulichen, dem das Modell des Regelkreises zugrunde liegt. 
Der PHAC bietet sowohl auf der Microebene der einzelnen Maßnahmen oder Projekte der 
Bewegungsförderung, der Mesoebene der Orientierung und Steuerung von Institutionen 
und Verbänden, als auch auf der Makroebene gesamtgesellschaftlicher Regulierung von
Gesundheitschancen einen handlungsleitenden Rahmen (Rosenbrock 1997).
Der Publik Health Action Cycle sieht als Regelkreis ein Vorgehen in vier übergeordneten 
Prozessschritten vor:
1. Problemdefinition
2. Strategieformulierung
3. Implementierung/Umsetzung
4. Bewertung/Evaluation 
Public health hat mit der doppelten Zielsetzung (Analyse und Beeinflussung) einen klaren 
Bezug zur Praxis der Gesundheitsversorgung und zur Gesundheitspolitik. Hier wird der 
Ansatz vertreten, dass Evidenzbasierung und Qualitätssicherung alltagsnah in die Praxis 
und gemeinsam mit Praktikern der Gesundheitsförderung und Prävention (also partizipativ) 
entwickelt werden müssen, um auch praxisrelevant zu sein (von Unger et al. 2007).
Übertragen auf die Prä- und Poststudie MiA stellt sich der PHAC dar (siehe Abbildung 32).
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Abbildung 32: PHAC am Beispiel der Prä- und Poststudie MiA (eigene Darstellung 2014)
1. Problemdefinition: Welche Faktoren erschweren und behindern die Beweglichkeit des 
Menschen? Wo sind Gefahren (Kontrakturen, Dekubitus), die abgewendet werden 
müssen bzw. sich nicht verschlechtern dürfen?
2. Strategieformulierung: Es werden Bewegungsinteressen (Gesellschaft, Tiere etc.) 
ermittelt, die in die Zielformulierung eingebunden werden? „Was möchte der Mensch 
gerne weiterhin tun können?“ (z. B. selbstständig die Toilette besuchen, im Restau-
rant Mittag essen?)
3. Umsetzung: Um das definierte Ziel zu erreichen, wird ein Aktivitätsplan erstellt, in 
dem alle beteiligten Berufsgruppen (Therapeuten, Pflegekräfte) mitwirken und in glei-
cher Weise (z. B., bei der Körperpflege) vorgehen. In den Aktivitätsplan werden auch 
Hilfsmittel und besondere Positionierungen (LiN®) integriert.
4. Bewertung: Der Bewertungstermin wird gemeinsam festgelegt. 
Idealerweise kann der Bewohner ohne seinen Fürsprecher (Angehöriger) das Bewegungs-
ziel benennen. Es sollte sich zwanglos aus den alltäglichen Notwendigkeiten und / oder 
den persönlichen Neigungen ergeben (Pickenbrock 2009).
„Ein situatives und individuelles Eingehen auf den Bewohner muss jedoch die Grundlage 
für eine effektive Bewegungsförderung sein. Mögliche Programme, oder auch Konzepte 
zur besseren Mobilitätsförderung sollten deshalb den Menschen mit seiner persönlichen 
Lebensbiografie in den Fokus nehmen und nicht alleine darauf ausgelegt sein, den physio-
logischen Zustand zu verbessern. So sollte es, besonders bei „hospitalisierten“ Heimbe-
wohnern, neben der eigentlichen Bewegungsförderung, auch darum gehen, den Menschen 
wieder aus seiner „Starre“ und Apathie zu lösen. Dieses Vorgehen kostet Zeit, deshalb ist 
es wichtiger mit gegebenen Umständen das Bestmögliche bezüglich der Bewegungsförde-
rung zu erreichen“ (Reuther 2010, 35).
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Für die MiA-Studie wurde versucht, für die Fallbesprechungen möglichst alle, die in irgend-
einer Weise mit der Beweglichkeit, dem Bewegungsumfang und der Bewegungsfreude 
eines Bewohners zu tun hatten, an einen Tisch zu bringen, nämlich:
- Leitende Mitarbeiter: Sie prägen die Sichtweise und geben Rituale vor, die die Mobilität 
betreffen, so z. B.,3 dass nur im Ausnahmefall im Bett gewaschen wird. 
- Mitarbeiter aus allen Bereichen eines Hauses: In den einzelnen Bereichen eines Hauses 
gibt es sehr unterschiedliche Vorgehensweisen, die durch die jeweiligen Mitarbeiter / 
Leitungskräfte geprägt werden.
- Pflegekräfte: Sie steuern und evaluieren den Versorgungsprozess. Es ist wichtig, die 
Ressourcen bei den AEDLs (Waschen und Kleiden, Ausscheiden, Essen und Trinken) 
verbindlich im Team zu kommunizieren.
- Physiotherapeuten, mit denen eng zusammengearbeitet wird. Die Physiotherapeuten 
sind Experten hinsichtlich der Mobilisierung und fachkundig in dem Einsetzen von Hilfs-
mitteln. Sie können die pflegerischen Mitarbeiter informieren (z. B. über neue Hilfsmittel) 
und auch anleiten, z. B. bei speziellen Transfers.
- Mitarbeiter aus dem Bereich der Beschäftigung: Die Beschäftigungsangebote sind so 
zusammenzustellen, dass sich die Bewohner dort gerne hinbewegen und die Bewegung 
während eines Angebots gefördert wird. Die Einzelbetreuung nach dem SGB 11, 87b 
oder 45a sind biografisch zu entwickeln und sollen in Bewegung bringen.
- Mitarbeiter der Hauswirtschaft: Die Mahlzeiten prägen häufig den Ablauf des Tages. Die 
hauswirtschaftlichen Mitarbeiter stellen sich die Frage, wie mehr Mobilität in das Es-
sensangebot integriert werden kann. Z. B. bleiben die Rollstühle während der Mahlzeit 
vor den Wohnküchen.
- Bezugspersonen und engagierte Angehörige: Wir brauchen die Sichtweise von Men-
schen, deren Blick nicht durch die „Institutionalisierung“ geprägt ist. Wie bereits im For-
schungsstand dargestellt, sind die meisten Bewohner im Bereich der geriatrischen 
Langzeitpflege demenziell erkrankt und benötigt aus diesem Grunde einen Fürsprecher, 
um mutmaßlichen Wünsche und Bedürfnisse des Betroffenen zu formulieren. Diese 
Mutmaßungen sind notwendigerweise in die gemeinsamen Absprachen mit einzubrin-
gen, wobei es dann weiterhin wichtig ist, die entsprechenden Reaktionen des Betroffe-
nen auf die neuen „aktivierenden Angebote“ zu beobachten, um daraus Rückschlüsse 
abzuleiten (Michell-Auli 2013).
In der Fallbesprechung wurden Vorschläge entwickelt, um auf der Basis der Interessensla-
ge des Menschen die Mobilität zu unterstützen und zu fördern:
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Abbildung 33: Fallanalyse und Entwicklung von Lösungsmöglichkeiten (eigene Darstellung 
2014)
Die Ergebnisse der Fallbesprechungen mündeten in einem Aktivitätsplan (siehe ? Abbil-
dung 34), der vergleichbar einer Tagesplanung in der Pflegedokumentation ist. Hier kön-
nen die individuelle Mobilisierung z. B. während der Körperpflege, die Nutzung spezieller 
Hilfsmittel, eine besondere Form der Ruhepausen etc. planend beschrieben werden.
Abbildung 34: Aktivitätsplan (eigene Entwicklung 2011)
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Es wurde schon festgestellt, dass die Fallbesprechung ganz allgemein ein vorzügliches 
Instrument zur Qualitätssicherung und -entwicklung in der Langzeitzeitpflege ist. 
Die Fallbesprechung ist ein wesentlicher Bestandteil des Innovationsprozesses in der 
MiA-Studie. In den einzelnen Pflegeteams stellt sie die Keimzelle und den Beginn der In-
novation dar. Neuerungen, die in der Fallbesprechung diskutiert werden, sollen im Laufe 
der Zeit und über diesen Rahmen hinaus mit weiteren Kollegen besprochen und diskutiert 
werden. Insofern ist die Fallbesprechung auch ein Kernelement der Personalentwicklung. 
Die Verbreitung von Innovationen ist sehr stark an einzelne Individuen geknüpft. Sie müs-
sen sich mit dem Neuen auseinandersetzen und stehen ihm häufig erstmal reserviert ge-
genüber. 
Nach Festinger (1985) führt die Wahrnehmung einer Problemsituation beim Einzelnen zu 
einem inneren Zwiespalt. Auf der Suche nach einer Lösung sucht er nach Orientierung, es 
entsteht ein Verlangen nach Informationen. (Übertragen auf die MiA-Studie bedeutet dies: 
Schon lange nehmen die Pflegekräfte das Problem der Immobilität und auch die Entste-
hung von Kontrakturen wahr. Für die statistische Erfassung werden Immobilität und auch 
Kontrakturen durch den medizinischen Dienst erfasst. Bei der Offenlegung dieser Zahlen 
kann das Bedürfnis, diese Zahlen erklären zu wollen, beobachtet werden.)
Festinger (1985) sieht zwei Möglichkeiten, zwei Entscheidungen, die der Einzelne beim 
Auftauchen von Neuem fällen kann: 
1. Die empfundene Dissonanz wird auf einer psychischen Ebene als Unwohlsein wahr-
genommen und motiviert so die Person, etwas zu verändern. Innovationen müssen 
nämlich, um umgesetzt zu werden, als sowohl mit dem sozialen Umfeld als auch als 
mit der eigenen Person kompatibel wahrgenommen werden. Wenn das der Fall ist, 
kann Innovation stattfinden, der/die Betreffende integriert das Neue aktiv in seine Tä-
tigkeit. 
2. Wenn jedoch eine Dissonanz zwischen Wissen und Handeln erlebt wird, können In-
novationen auch bewusst ignoriert werden. Insofern kommt dem Aspekt „Awareness“ 
(Bewusstsein) im Hinblick auf Implementierung und Dissemination von neuen Metho-
den eine besondere Rolle zu. Das heißt, der einzelne Mitarbeiter sollte nicht einfach 
wegschauen, wenn unbequemes Neues am Horizont erscheint, sondern sich damit 
befassen und sich ein Urteil bilden. Dann wird er möglicherweise durchaus geneigt 
sein, es in sein „Instrumentarium“ aufzunehmen. 
In der Planung der MiA-Studie diente die Fallbesprechung zur Vereinbarung von mobilitäts-
fördernden Maßnahmen und der Personalentwicklung, denn alle mobilitätsfördernden Stra-
tegien wurden ausführlich erläutert. Im Laufe der Durchführung von Fallbesprechungen
zeigte sich, dass diese Besprechung eine gute Quelle für Informationen war. Vorlieben und 
Probleme konnten viel präziser in den Fallbesprechungen als bei der Mobilitätserhebung 
definiert werden. 
Zudem diente die Fallbesprechung als Keimzelle des Veränderungsprozesses. Vor dem 
Hintergrund des Wissens über Organisationentwicklung wurde die Fallbesprechung als 
Möglichkeit zur Förderung von Innovationen genutzt.
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4.5 Organisationsentwicklung und Implementierung: Aktionsforschung
Organisationsentwicklung bedeutet, dass neue Erkenntnisse in die Praxis eingebracht
werden sollen. Der Beginn einer Organisationsentwicklung startet typischerweise mit einer 
Negativ-Botschaft: Man meint, es sei „gute Pflege“ geleistet worden, und das soll nun alles 
falsch sein? Der Beginn einer Veränderung oder die Einführung von Neuerungen ist mit 
Widerständen verbunden (Schaeffer 2006). Daher empfiehlt Schaeffer (Universität Biele-
feld, Schwerpunkt Professionalisierung in der Pflege), Organisationsentwicklung nur mit 
einer breiten Beteiligung der betreffenden Akteure zu wagen. Widerstände sind kein spezi-
fisches Problem, sondern ein ständiger Begleiter von Organisationsentwicklung. Die beruf-
liche Weiterentwicklung erfordert einen Prozess von Verlernen alter Routinen, Umlernen 
und Neulernen: „Damit dies erfolgreich geschehen kann, müssen bei einer Intervention (a) 
die Mitarbeiter beteiligt, (b) der Widerstand, der der Angst vor Verlusten und Neuerungen 
entstammt, produktiv genutzt, (c) der arbeitsorganisatorische Kontext sichergestellt und (d) 
vor allem das Belohnungssystem auf Unterstützung des Neuen umgestellt werden“
(Schaeffer 2006, 45). 
Ein vielleicht aufwändiger, aber erfolgversprechender Weg zur Implementierung von neuen 
Wegen und Methoden in der Pflege ist die „aktiv-verändernde Aktionsforschung“. For-
schung versteht sich ja traditionellerweise nicht als Instrument der Praxis, sondern als wert-
freier Bereich des Erkenntnisgewinns. Ob und wie diese Erkenntnis dann in der Praxis an-
gewandt und umgesetzt werden, ist nicht ihr primäres Interesse. Aktiv-verändernde Akti-
onsforschung versteht sich dagegen von vornhinein als in die Praxis eingebunden. Der 
Erkenntnisgewinn ist nicht Selbstzweck, sondern sein Wert bestimmt sich letztlich aus der 
Praxisrelevanz. Das verdeutlicht die Abbildung 35.
Abbildung 35: Die Aktionsforschung im Gegensatz zur herkömmlichen Forschung (angelehnt 
an Stringer 2004)
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In der Pflege wird Aktionsforschung in der Bildung und Ausbildung als ein Mittel verstan-
den, um die sogenannte „Theorie-Praxis-Kluft“ zu überbrücken: „Ihr Vermögen, einen
Wandel zu bewirken, liegt in der Verwendung der Aktionsforschung als einer sich reflektie-
renden Praxis, in der Theorie und Praxis integriert sind und in der die Theorie sich aus der 
Praxis entwickelt“ (Hurt et al. 2001, 43). 
In der Praxis zeigt sich, dass mit dieser Methode dem wachsenden Druck auf das Fach-
personal, das sich wichtige Forschungsergebnisse zu eigen machen und knappe Ressour-
cen effektiv nutzen muss, begegnet werden kann. Es ist besorgniserregend, dass in der 
Vergangenheit der Verzicht auf eine Phase der aktiven Verbreitung von wissenschaftlichen 
Untersuchungsergebnissen, insbesondere von Projekten mit hohem finanziellen Aufwand, 
zu einer kostspieligen und verschwenderischen Fehlverwendung von Ressourcen geführt 
hat (Hurt et al. 2001). Viele wissenschaftliche Verfahrensweisen besitzen das Potenzial, 
die Arbeit des Fachpersonals intelligenter zu gestalten, jedoch werden Fortschritte bei der 
„täglichen Arbeit“ beeinträchtigt durch eine Trennung der Praxis von der Theorie. In der 
Aktionsforschung ist der Fokus vor allem auf die Interaktion zwischen Fachkräften einer-
seits sowie Forschern andererseits gerichtet. 
In der Aktionsforschung gelten 3 Prinzipien: 
1. Die Forscher nehmen an dem Entwicklungsprozess teil
2. Es wird mit Gruppen innerhalb ihrer sozialen Bezüge gearbeitet
3. Die Teilnehmer werden in die Forschungsergebnisse einbezogen
Auf der Basis dieser 3 Prinzipien wurden 6 Forderungen zur Aktionsforschung formuliert
1) Die Problemauswahl geschieht aus konkreten pflegerischen Bedürfnissen.
2) Das Forschungsziel besteht nicht darin, eine Theorie zu überprüfen, sondern prüfend 
und verändernd in gesellschaftliche Zusammenhänge einzugreifen.
3) Die gewonnen Daten sind keine isolierten Daten, sondern sie werden innerhalb eines 
Prozesses interpretiert. Die Sinnhaftigkeit der Daten steht im Zusammenhang mit 
realen Prozessen und erhält dadurch ihre Relevanz.
4) Das jeweilige Problem wird in seiner Gesamtheit betrachtet, es wird infrage gestellt, 
ob einzelne Variablen gesondert betrachtet werden können. Das Problem ist im Kon-
text zu betrachten.
5) In der Aktionsforschung wird vom Forscher eine gewisse Distanz zum Forschungsob-
jekt erwartet, um dann gezielt Einfluss zu nehmen und geplant aktiv zu interagieren.
6) Die Befragten sind in ihrer Rolle als Subjekte im Gesamtprozess zu betrachten (Von 
Unger, Block et al. 2007).
Die Forderungen an die Aktionsforschung können wie folgt auf die Mia-Studie zur Mobili-
tätsförderung übertragen werden:
1. Im Forschungsstand ist beschrieben, wie verheerend sich Immobilität in der geriatri-
schen Langzeitpflege auswirkt. Dieses Problem kann objektiv beschrieben und mit 
Daten belegt werden. Es wäre jedoch nicht vertretbar, dieses Problem nur als For-
schungsobjekt zu betrachten und das Ziel, Pflege und Wohl der Gepflegten zu ver-
bessern, nicht mit einzubeziehen.
2. Dieses Problem kann nur gemeinsam mit den Mitarbeitern aus dem Bereich der geri-
atrischen Langzeitpflege bearbeitet werden.
3. Die gewonnenen Daten sollen in einem größeren Gesamtzusammenhang bewertet 
werden, z. B. mit Fragestellungen wie: Welche Angebote werden gerne von betagten
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Menschen angenommen? Welche Interventionen können einer Immobilität entge-
genwirken?
4. Die Immobilität wird hier im Kontext der geriatrischen Langzeitpflege kritisch reflek-
tiert: Welche Rolle spielen hier die Institutionalisierung, aber auch die „gelebten“ 
Konzepte. Über die Institution hinaus wird auch die gesellschaftliche Sicht auf das Al-
ter in die Betrachtung einbezogen.
5. Die geforderte Distanz der Untersucher konnte in dieser Studie hergestellt werden, 
indem die Daten mit weiteren „Experten“ (Arzt, Physiotherapeut) reflektiert wurden.
(Sicherlich ist eine Selbstreflexion des Untersuchers erforderlich, zumal er verstrickt 
im Feld ist. Eine gewisse Distanz zum Forschungsgebiet ist erforderlich, um sich 
nicht in partikularen Interessen zu verlieren (von Unger, Block et al. 2007)).
6. Die Mitarbeiter im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege sind aus unterschiedli-
chen Gründen stark belastet. Dies wird kritisch im Forschungsstand unter dem Punkt 
der Institutionalisierung reflektiert.
Der Begriff der Aktionsforschung setzt sich aus Aktion und Forschung zusammen. Einer 
der Haupteffekte der Aktionsforschung ist sicherlich die Motivierung, Qualifizierung und 
Stärkung der Beteiligten.
Die Effektivität dieser Methode wird auch in anderen Zusammenhängen beschrieben.
In einem überarbeiteten Auszug eines Gutachtens für den Deutschen Bundestag zum 
Thema „Methodenvielfalt in der Gesundheitsforschung“ von Trojan und Legewie (1999) 
wird festgestellt, dass Qualitätssicherung und Aktionsforschung in die Gesundheitsfor-
schung zu integrieren sind. In der Forschung soll nicht länger nur von außen beobachtet, 
sondern es sollen aktiv Projekte mitgestaltet werden: „Organisationsentwicklung und Quali-
tätsmanagement sind Beispiele für Ansätze, in denen Forschung und Praxis eine sehr en-
ge Verbindung eingehen“ (Trojan, Legewie 1999, 13). Bei längerfristigen Reformprozes-
sen, in denen auf eine hohe Beteiligung gesetzt wird, werden partizipative QM-Methoden 
verwendet. Dies führt zu einer Veränderung der Einstellung Betroffener. Das Qualitätsma-
nagement kann als besondere Akzentsetzung innerhalb der Organisationsentwicklung ver-
standen werden: Für das Qualitätsmanagement wurden in den USA und auch in Japan 
viele Strategien entwickelt.
Als Kritik an der Methode der Aktionsforschung wird die mangelnde Distanz des Forschers 
zum beforschten Thema genannt (von Unger et al. 2007). 
Ein weiterer Kritikpunkt trifft das praxisnahe und partizipative Vorgehen der Aktionsfor-
schung. Sie berge die Gefahr, dass durch das Aufkommen von immer neuen Themen und 
Aspekten im Verlaufe des Prozesses den Fokus auf das Wesentliche verloren geht: „Als 
Resultat wird vieles angefangen, aber wenig zu Ende geführt“ (von Unger 2007, 265).
Diese Kritikpunkte haben sicher eine gewisse Berechtigung. Die Probleme können jedoch 
durch klare Strukturierung und Verbindung der Aktionsforschung mit ergänzenden Metho-
den bewältigt werden. 
So zeigen Ullmann-Bremi et al. (2004), dass die Aktionsforschung durch Projektmanage-
ment und Evaluationsforschung gestützt und so die Umsetzung konkretisiert werden kann. 
Auch der „Public Health Action Cycle” passt nahtlos in dieses Konzept. 
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Abbildung 36: Kombination von Aktionsforschung, Projektmanagement, Public Health Action 
Cycle und Evaluationsforschung, angelehnt an Ullmann-Bremi et al. 2004
Der Begriff der Aktionsforschung deckt sich weitgehend mit dem der „evaluierenden For-
schung“ oder „Evaluationsforschung“. 
In jedem Projekt der Aktionsforschung spielt die Evaluation eine Rolle, da Evaluation in 
irgendeiner Form unverzichtbar ist (Hurt et al. 2001). Ohne sie wäre es nicht möglich, Fort-
schritte einzuschätzen oder das Problem neu zu definieren: „Das Wechselspiel von For-
schung, Tätigkeit, Evaluation ist deshalb ein bestimmter Wesenszug der Aktionsforschung“
(Hurt et al. 2001, 64).
Wie in der Aktionsforschung wird mit der Evaluationsforschung einmal mehr der Bogen 
zwischen Theorie und Praxis gespannt (Ullmann-Bremi et al. 2004).
Die Methoden der Evaluationsforschung sind nicht festgelegt: „Die Evaluationspraxis (…ist) 
durch eine eklektische Methodenvielfalt gekennzeichnet, in der je nach Fragestellung quali-
tative und quantitative Methoden eher pragmatisch miteinander kombiniert werden (…)“
(Flick 2006, 15).
In diesem Zusammenhang stellt Kromrey die berechtigte Frage: Wenn also die Evaluation 
alles sein kann, wenn das Spektrum der Evaluations-Fragestellung oder Evaluationszwe-
cke praktisch unbegrenzt sind, wenn keine speziellen Methoden der Evaluation existieren, 
sondern auf das bekannte Arsenal der gewöhnlichen Forschung zurückzugreifen ist, wenn 
es also kein „Musterdesign für Evaluationen“ gibt, sondern je nach Konstellation von Ge-
genstand und Fragestellung „maßgeschneiderte“ Vorgehensweisen zu entwickeln und zu 
begründen sind, was ist dann eigentlich „Evaluation“ als empirisches-wissenschaftliches 
Verfahren? Seine Antwort darauf lautet: „(…) es handelt sich um eine besondere Form an-
gewandter Sozialwissenschaften (…). Es ist eine methodisch kontrollierte, verwertungs-
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und bewertungsorientierte Form des Sammelns und Auswertens von Informationen“ (Kro-
mrey 2001, 112). Das Besondere liege nicht in der Methodik der Datengewinnung, in der 
Logik der Begründung und Absicherung der zu treffenden Aussagen. Das besondere liege 
in der gewählten Perspektive: Erfüllt der zu evaluierende Gegenstand den ihm zugeschrie-
benen Zweck? Wie muss er verändert werden, dass er seinen Zweck besser erfüllt? Zum 
anderen sei es nicht das Ziel der Evaluation, am Fall des zu evaluierenden Gegenstandes 
die theoretische Erkenntnis voranzutreiben, sondern wissenschaftliche Verfahren und Er-
kenntnisse einzubringen, um sie für den zu evaluierenden Gegenstand nutzbar zu machen. 
Wissenschaft soll hier Handlungswissen für die Praxis liefern (Kromrey 2001).
Hier ist auch das Konfliktfeld der Evaluationsforschung. Geraten methodisch wissenschaft-
liche Erkenntnisse mit den Funktionsansprüchen in Konflikt, haben die wissenschaftlichen 
Ansprüche zurückzutreten. Besonders massiv tritt dieses Problem in Erscheinung, wenn 
sich die Evaluationsaufgabe auf Innovationen bezieht: „Der Gegenstand, für den die Eva-
luation maßgeschneidert werden soll, existiert entweder noch gar nicht oder zumindest 
nicht in seiner endgültigen Form“ (Kromrey 2001, 113).
Im Bereich der Gesundheitsförderung scheint die Methode des Generierens von Wissen 
auf der Basis von „Randomized Clinical Trials“ nicht angebracht, insbesondere nicht, wenn 
es sich um lebensweltorientierte Interventionen handelt: Der Aufwand, den solche Versu-
che verlangen, steht in keinem Verhältnis zu den Ergebnissen, so Wright (2006). Darüber 
hinaus ist das Unterlassen einer Intervention, wenn diese medizinische erforderlich ist, 
ethisch nicht zu vertreten.
Von Unger und Block sind Mitglieder der Forschungsgruppe Public health. Sie vertreten 
den Ansatz, dass „(…) Evidenzbasierung und Qualitätssicherung alltagsnah in der Praxis 
und gemeinsam mit Praktikern aus den Arbeitsbereichen Gesundheit und Prävention (also 
partizipativ) entwickelt werden sollten, um auch praxisrelevant zu sein (von Unger, Block, 
Wright 2007). Es bedarf also praxisbasierter Evidenz. Laufend sieht sich die Pflegepraxis 
mit neuen Anforderungen konfrontiert: neue Assessmentinstrumente, nationale Experten-
standards, veränderte Biografiebögen, neue Hilfsmittel und neue gesetzliche Vorgaben. 
Jedes Mal stellt sich die Frage, wie solche Neuerungen schnell und nachhaltig integriert 
werden können. Diese Problem- bzw. Fragestellungen haben dazu geführt, dass die Im-
plementierungs- und Disseminationswissenschaft seit 1990 weltweit an Bedeutung und 
Interesse gewinnt (Roes, de Jong et al. 2013).
Für diese auch in Deutschland wachsende Diskussion wurde in Witten-Herdecke die „Sek-
tion Dissemination und Implementierung“ (2012) an der Deutschen Gesellschaft für Pflege-
forschung eingerichtet (Roes, de Jong 2013). Diese Institution soll einen Beitrag zur Im-
plementierungs- und Disseminationsforschung für die Pflegewissenschaft in Deutschland 
leisten. Hier fließen Erkenntnisse der Arbeits- und Organisationswissenschaften genauso 
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wie die neueren Diskussionen über Implementierung und Dissemination im deutschspra-
chigen Raum ein (Quasdorf et al. 2013).
Zur Begriffsdefinition von Dissemination und Implementierung 
Unter Implementierung wird international die Integration evidenzbasierter Interventionen in 
einem spezifischen Setting verstanden. Dissemination beschreibt die Verbreitung der Inter-
vention und damit verbunden die aktive und geplante Überzeugung von Zielgruppen, die 
neue Intervention anzuwenden. Die Dissemination ist ein viel größerer Schritt als die Im-
plementierung.
Erhebliche Ressourcen werden der Versorgungsforschung und der Produktion von neuem 
Wissen gewidmet, die wirksam zu einer effizienteren Patientenversorgung beitragen sollen.
Doch wird mit all diesem Aufwand das Ziel einer tatsächlich besseren Versorgung der Pati-
enten keineswegs oder jedenfalls nicht automatisch erreicht. 
Die Übertragung der Forschungsergebnisse in die Praxis ist ein Prozess, der unberechen-
bar, planlos und langsam verläuft (Graham, Tetroe 2007).
Was beeinflusst also den Disseminations- und Implementationsprozess und wie könnte 
man ihn steuern und beschleunigen?
Zunächst einige allgemeine Feststellungen zur Frage der Ergebnisdimension: Woran las-
sen sich überhaupt Einflüsse erkennen?
Ergebnisse können an der Veränderung der Dekubitusrate, auf der Ebene der Patienten 
festgemacht werden, an den Kosten des Trägers, oder an der Zufriedenheit der Pfle-
genden. Dies alles beschreibt die Wirksamkeit einer Innovation und wäre somit ein 
Maß für den Umsetzungserfolg.
Ergebnisse können an der Kompetenz der Fachkräfte festgemacht werden, z. B.
„[sie]…können die LiN-Lagerung anwenden und [sie] wissen auch, bei wem diese 
anzuwenden ist“. Auch das kann dann als Umsetzungserfolg gewertet werden.
Die Abbildung 37 verdeutlicht die Einflussfaktoren sowie die Implementierungsergebnisse.
Abbildung 37: Einflussfaktoren auf die Implementierungsergebnisse (Quasdorf et al. 2013,
238)
Ergebnisse, die auf der Ebene der Patienten gemessen werden, zeigen meistens, ob sie 
die Intervention wie gehofft einsetzen oder anwenden. Hier wird aufgezeigt, dass der Pati-
ent ein aktiver und mit dem professionell Helfenden ein interagierender Teilnehmer im Dis-
seminations- und Implementierungsprozess ist: „Es ist daher anzunehmen, dass es auch 
Seite 196
einen Zusammenhang gibt zwischen den Eigenschaften der Pflegebedürftigen und dem 
Handeln der professionell Helfenden. Wenn Pflegebedürftige wissen, was in einer be-
stimmten Situation angebracht ist, wie das entsprechende Vorgehen zu erfolgen hat und 
wenn sie selbstbewusst genug sind – so die Hypothese, werden sie ihre Bedarfe eher äu-
ßern bzw. Versäumnisse der Pflegenden eher erkennen und reklamieren und so die Pfle-
genden beeinflussen“ (Quasdorf et al. 2013, 236).
Auf der Ebene der Pflegenden lässt sich trotz vieler Studien bislang nur eine klare Aussa-
ge über die Nutzung von Innovationen machen: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang 
zwischen der positiven Einstellung und dem vermehrten Nutzen von Forschungswissen 
(ebenda).
Ob eine Innovation genutzt wird, hängt von folgenden Innovationseigenschaften ab: „Rela-
tiver Nutzen im Vergleich zur vorherigen Praxis, Kompatibilität mit vorhandenen Fähigkei-
ten, Routinen, Überzeugungen, Komplexität, Testbarkeit und Beobachtbarkeit der Auswir-
kungen, Adaptierbarkeit, wahrgenommenes Risiko durch die Anwendung, Grad, in dem die 
Innovation als Hilfe beim Erledigen der Aufgaben und Verbesserung der Ergebnisse ange-
sehen wird, Ausmaß, in dem das erforderliche Wissen greifbar, gut erschließbar und in 
andere Bereiche transferierbar ist sowie Support bei der Anwendung“ (ebenda, 238). Diese 
Eigenschaften sind jedoch alle nicht stabil, sondern es handelt sich hier um subjektive Zu-
schreibungen.
Der Organisationsebene wird eine besondere Bedeutung zugeschrieben. Als bedeutsam 
für den Implementierungs- und Disseminationsprozess erweisen sich folgende Faktoren: 
Führungsqualität, Organisations- und Veränderungskultur, Organisations- und Verände-
rungsklima, systematisches Monitoring relevanter Daten und deren Rückmeldung, Disse-
mination- und implementationsspezifische Ressourcen (Daten- und Informationsmanage-
mentsysteme, Fachliteratur, Fort- und Weiterbildungsangebote), allgemeine Ressourcen 
wie: Zeit, Geld, Räumlichkeiten, Kompetenz, neues Wissen aufzunehmen, Projektma-
nagement und Unterstützung der Akteure bei der Integration, Umgang mit Innovation und 
soziale Interaktion.
Auf der Ebene der Strukturen und der Umwelt ist ein Entscheidungskriterium dafür, ob eine 
Innovation erfolgreich eingeführt werden kann oder konnte, wie viele andere ähnliche Insti-
tutionen bereits diese Innovation eingeführt haben. Ist eine Innovation gesetzlich vorge-
schrieben, wird sie auch zumindest von vielen eingeführt. Die gesetzliche Vorgabe führt in 
Institutionen allerdings oft dazu, dass hierfür keine großen Ressourcen zur Verfügung ge-
stellt werden, also gerade das erforderliche Mindestmaß erfüllt wird.
Zusammenfassend stellen Quasdorf et al. (2013) fest, dass es nicht ausreicht, einzelne 
Faktoren isoliert zu betrachten: „Eine systemische Herangehensweise, die das komplexe 
Zusammenspiel zwischen Individuen, Innovationen und Organisationskontext berücksich-
tigt, scheint demnach erfolgversprechend“ (ebenda 2013, 242). „Im Disseminations- und 
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Implementationsprozess erweist sich ganz besonders das Team, das in pflegerischen Set-
tings ein wesentlicher Bestandteil des Organisationskontextes ist, als Organisationfaktor, 
der eine besondere Aufmerksamkeit verdient.“ Innovationen setzen Anpassungsbereit-
schaft im Team voraus. Nach Quasdorf et al. (2013) hat somit die Effektivität des Teams 
einen deutlichen Einfluss auf das Gelingen von Implementierungsprozessen.
Gleichzeit beeinflussen gute Organisationsfaktoren wiederum die Einstellungen der Mitar-
beiter und damit auch das ganze Team. 
Der Erkenntnisgewinn im Rahmen der MiA-Studie ist nicht Selbstzweck, sondern praxisre-
levant. Deshalb passt hier das Konzept der „aktiv-verändernden Aktionsforschung“.
Mit dem Wissen, dass Veränderungen mit Widerständen verbunden sind, wurde den Wi-
derständen besonders große Aufmerksamkeit zuteil. Fragen und Probleme, die während 
der Prozessbegleitung bewohnerbezogen auftraten, wurden sofort (telefonisch oder vor 
Ort) geklärt. Es wurde viel Unterstützung angeboten, um den festgelegten Mobilitätsplan 
für jeden Bewohner zu realisieren.
Es bleibt die Frage: Was muss verändert werden, dass es zu kontinuierlichen Mobilitätsför-
derung kommt? Eine wesentliche Frage für die Evaluation. (Wie muss sich der Gegenstand 
verändern, dass er seinen Zweck erfüllt?, Kromrey 2001) Diese wichtigen Frage nach 
strukturellen Hemmnissen, wird im Anschluss der Mobilitätsförderungen in allen Bereichen
der Langzeitpflege gestellt.
Eine zweite Frage, die Kromrey (2001) hinsichtlich des Zwecks der Evaluation stellt, ist, ob 
der zu evaluierende Gegenstand seinen Zweck erfüllt. 
Im folgenden Kapitel wird diese Frage aus unterschiedlicher Sicht beantwortet.
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5 Darstellung der Ergebnisse
5.1 Beschreibung der Teilnehmer der MiA-Studie 
Die MiA-Studie wurde zwischen 2010 und 2014 in 14 Langzeitpflegebereichen der Bremer 
Heimstiftung durchgeführt, wobei 13 Häuser langfristig das Thema der Mobilitätsförderung 
konsequent verfolgen konnten.
Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer betrug 84,2 Jahre. Die älteste Teilnehmerin 
dieser Studie war 99 Jahre alt und die jüngste Teilnehmerin 58 Jahre jung (Wobei die älte-
re Teilnehmerin ihr Mobilitätsziel erreicht hat und die jüngere nicht.) Die Altersverteilung 
zwischen 70 und 95 Jahren ist in Abbildung 38 dargestellt.
Von den 45 Teilnehmern waren 39 Frauen und 6 Männer.
Abbildung 38: Altersverteilung der MiA-Teilnehmer (eigene Darstellung 2014)
Abbildung 39 zeigt eine Übersichtstabelle über die Bewohner, die an der Studie teilge-
nommen haben, mit Alter, Anzahl der Bewohner pro Langzeitpflegebereich und Gesund-
heitseinschränkungen.
Es wurde bei 53 Bewohnern aus dem Langzeitpflegebereich der Mobilitätsstatus erhoben.
Von den 53 Bewohnern sind innerhalb von 3 Monaten 8 verstorben (es sind nur noch 45 
Bewohner in der Stichprobe verblieben).
Im Vergleich zu dieser Mortalitätsrate von 15 Prozent lag die durchschnittliche Sterberate 
in den Langzeitpflegebereichen der Bremer Heimstiftung 2013 bei 34,75 %.
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Abbildung 39: Teilnehmer der MiA-Studie, Übersichtstabelle (eigene Darstellung 2014)
Von den 45 Bewohnern, die in der Studie verblieben sind, hatten 58 % eine vom Arzt diag-
nostizierte Demenz und 31 % eine Depression.
Die Demenz-Diagnose wird pauschal durch die Ärzte diagnostiziert. Ausprägung und 
Schweregrad werden nicht näher beschrieben.
Im Frühjahr 2013 wurden leitende Fachkräfte der geriatrischen Langzeitpflege in der Bre-
mer Heimstiftung aufgefordert, die Anzahl an demenzerkrankten Bewohner einzuschätzen. 
Diese Einschätzung erfolgte ohne Assessments, die Mitarbeiter bekamen lediglich die Auf-
gabe, diese Einschätzung auf der Grundlage von Verhalten und Reaktion der Bewohner 
selbst durchzuführen. Die telefonische Umfrage ergab, dass von 840 Bewohnern 599 
wahrscheinlich an Demenz erkrankt sind (71,31 % der Bewohner).
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Abbildung 40: MiA-Studie: Anteil der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege der Bre-
mer Heimstiftung, die wahrscheinlich an einer Demenz erkrankt sind, Frühjahr 
2013 (eigene Darstellung 2014)
Das Ergebnis dieser telefonischen Umfrage deckt sich mit den Ergebnissen von Wingen-
feld et al. 2012, dass der Anteil der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege mit kogni-
tiven Einschränkungen in den meisten Einrichtungen zwischen 60 und 80 % liegt. Nur bei 
19 % der Bewohner aus der geriatrischen Langzeitpflege waren keine kognitiven Ein-
schränkungen nachweisbar (Wingenfeld et al. 2012). Häufig fehlt in der Dokumentation die 
Diagnose "Demenz“, die durch einen Arzt, besser noch durch einen Neurologen, nach wis-
senschaftlich validen Kriterien gestellt werden müsste.
78 % der Teilnehmer der MiA-Studie benötigen eine Unterstützung in der Strukturierung 
des Alltags (SGB 11, § 87b). Diese Prozentzahl unterstreicht das Ergebnis der telefoni-
schen Abfrage, nach dem ein hoher Anteil der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpfle-
ge demenziell erkrankt ist. (Kriterien, derentwegen eine Unterstützung bewilligt wird, sind 
im Methodenteil beschrieben.)
Abbildung 41: MiA-Studie: – Anteil der Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz 
(SGB 11, § 87b), (eigene Darstellung 2014)
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Von den 45 Bewohnern der MiA-Studie litten 47 % unter chronischen Schmerzen (gemes-
sen mit der BESD, die Messerwerte lagen über 4 der numerischen Rangskala). Bei der 
Erfassung der Schmerzen wurden die medikamentösen und nichtmedikamentösen 
Schmerzbehandlungen und das Bewegungsangebot reflektiert. In der Folge wurde häufig 
ein Gespräch mit dem behandelnden Arzt empfohlen (siehe hierzu „Empfohlene Interven-
tionen zur Mobilitätsförderung). Eine zweite Schmerzerhebung hat nicht stattgefunden. 
Dies ist zu kritisieren. Wäre jedoch ein Bewohner durch vermehrte Schmerzen aufgefallen, 
wäre dieser „blinde Fleck“ deutlich geworden. Eine Schmerzzunahme kann deshalb aus-
geschlossen, aber eine Schmerzabnahme nicht belegt werden.
Bei 73 % der Teilnehmer innerhalb der Stichprobe lagen Diagnosen vor, die die Bewegung 
einschränkten. Zu den Diagnosen, die die Bewegung einschränkten, zählten folgende Er-
krankungen: Apoplexie mit Hemiparese, Parkinson, Morbus Bechterew, Querschnittsläh-
mung, ausgeprägte Kyphose, ausgeprägte Kontrakturen, fortgeschrittene Demenz, redu-
zierter Allgemeinzustand aufgrund einer Tumorerkrankung, Schwindel, Rheuma, Polyneu-
rophatie, ausgeprägte Herzinsuffizienz.
Abbildung 42: MiA-Studie – Pflegerische Phänomene: Bewegungseinschränkungen und 
Schmerzen (eigene Darstellung 2014)
Die Ergebnisse der Schmerzerhebung decken sich mit den Aussagen von Wingenfeld et al. 
(2011). Chronische Schmerzen sind unter der älteren Bevölkerung weit verbreitet und in 
Pflegeheimen noch um ein Vielfaches mehr anzutreffen, als in der eigenen Häuslichkeit 
(Bishop et al. 2007). Im Forschungsstand ist eine Umfrage aus Schweden beschrieben, in 
der Personen über dem 77sten Lebensjahr nach Schmerzen befragt wurden und 72,8 %
der Senioren unter Schmerzen litten (Bishop et al. 2007).
73 % der 45 Teilnehmer hatten bereits Bewegungseinschränkungen. Unter dem Begriff der 
Bewegungseinschränkungen wurden auch die Kontrakturen gefasst („ausgeprägte Kon-
trakturen“), wobei es für diesen Status noch keine allgemeingültige Definition gibt (Gnass
et al. 2010). Den hohen Anteil von Bewegungseinschränkungen im höheren Alter bestäti-
gen auch Souren et al. (1995). 
47% 
73% 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Schmerzen
Bewegungs-
einschränkungen
Pflegerische Phänomene N = 45 
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Eine Tagesmüdigkeit ist ebenfalls ein Faktor, der die aktive Bewegung einschränkt. Auffal-
lend hoch ist der Anteil der 45 Personen, die über den Tag müde waren:
- 9 von 45 Menschen waren über den Tag nicht müde, 
- 15 von 45 Menschen waren den ganzen Tag müde, 
- die weiteren Teilnehmer waren mittags bzw. nachmittags müde.
Abbildung 43: MiA-Studie: Phänomen der Tagesmüdigkeit in der geriatrischen Langzeitpfle-
ge (eigene Darstellung 2014)
Sicherlich gibt es hier eine hohe Schnittmenge der Tagesmüdigkeit mit der Depression. 
Dies wurde jedoch nicht explizit herausgearbeitet.
Ein kritischer Punkt hinsichtlich der Mobilität und ihrer Verbesserung ist zweifellos die Ein-
stellung der Bewohner selbst zu diesem Feld. Daher wurden die Teilnehmer (n = 45) be-
fragt, was sie selber dazu beitragen könnten, um mobiler zu werden.
Hierauf antworteten 15 Personen, sie könnten selbstständig aktiv etwas verändern,
16 Personen konnten Bescheid sagen, wenn sie ihren Aktivitätsstatus ändern möchten (sie 
waren kognitiv noch dazu in der Lage, hatten aber erhebliche funktionelle Einschränkun-
gen), 14 Personen konnten nichts dazu beitragen, mobiler zu werden.
Abbildung 44: MiA-Studie: Abhängigkeit in der geriatrischen Langzeitpflege (eigene Darstel-
lung 2014)
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Die Abbildung 44 zeigt, dass annähernd 70 % der Teilnehmer an der MiA-Studie auf Un-
terstützung angewiesen sind, um beweglicher zu werden oder überhaupt wünschenswerte 
Bewegungsaktivitäten zu entfalten.
Die Bewohner, ihre Bezugspersonen oder die Bezugspflegekräfte wurden gefragt 
„Was hindert Sie daran aktiv zu werden?“, „Warum stehen Sie nicht häufiger auf? “
Abbildung 45: MiA-Studie: Ursachen der Immobilität, Selbsteinschätzung/Einschätzung 
durch die Bezugsperson (eigene Darstellung 2014)
Dieses Ergebnis bestätigt den hohen Unterstützungsbedarf für Aktivitäten der Bewohner. 
Zu Beginn der MiA-Studie waren 53 Personen in die Erhebung eingeschlossen. Wie bereits 
erwähnt, sind 8 Bewohner verstorben und somit nur 45 Personen in der Studie verblieben. 
In der Mobilitätserhebung wurde die 53 Personen nach Einschränkungen der Sinne und 
nach Schwindel gefragt, Faktoren, die die Mobilität negativ beeinflussen. Hier das Ergebnis 
der Personen, die diese Frage beantworten konnten. 
9 von den 53 Personen hatten eine nicht korrigierbare Seheinschränkung. Zu den nicht 
korrigierbaren Seheinschränkungen zählten: Makulardegeneration, diabetische Retinopa-
thie, grüner Star, grauer Star (der aufgrund des reduzierten Allgemeinbefinden nicht ope-
riert wird), Gesichtsfeldeinschränkungen.
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Geht alles zu langsam
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Schafft es nicht alleine aufzustehen
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Abbildung 46: MiA-Studie: Problem der nicht korrigierbaren Seheinschränkungen (eigene 
Darstellung, 2014)
Das Problem der nicht korrigierbaren Seheinschränkung ist sicherlich noch umfangreicher, 
kann jedoch aufgrund des hohen Anteils an Demenz erkrankter Menschen nicht konkreti-
siert werden. Eine Sehprüfung für Menschen mit Demenz ist möglich und wird von Orthop-
tisten durchgeführt, ist jedoch keine Leistung der Krankenkassen.
Ein weiterer Bewegungshemmer ist der Schwindel. 5 von 53 Personen konnten Schwindel 
als Problem bei der Bewegung benennen. Auch das Phänomen des Schwindels ist sicher-
lich umfangreicher als es sich hier darstellt, kann jedoch ebenfalls aufgrund des hohen 
Anteils demenziell erkrankter Menschen nicht konkretisiert werden.
Soweit zur Darstellung der Teilnehmer an der MiA-Studie, nun zur Beantwortung der pri-
mär gestellten Fragen
5.2 Beantwortung der MiA-Fragen und Fallbeispiele
5.2.1 MiA-Bereich A: Wie wird die individuelle Mobilität bewertet und was bewirkt 
eine Veränderung der Mobilität?
5.2.1.1 MiA-Frage A.1: Was löst Unzufriedenheit mit der eigenen Mobilität aus?
a) Benotung der eigenen Beweglichkeit: Zu Beginn der individuellen Aktivierung wurde 
die Zufriedenheit mit der eigenen Mobilität durch die Bewohner oder einem Stellvertreter 
nach dem Schulnotensystem von 1 (sehr gut) bis 6 (schlecht) bewertet. 
Die Bewertung der eigenen Mobilität lag zwischen der Schulnote 1 und 5. Keine Person hat 
die eigene Mobilität mit 6 bewertet. Der durchschnittliche Wert aller Benotungen (45 Teil-
nehmer) betrug vor der individuellen Mobilitätsförderung 3,6. Nach 3 Monaten der individu-
ellen Mobilitätsförderung wurde die Zufriedenheit mit der eigenen Mobilität mit 3,2 bewer-
tet, also eine leichte Steigerung von 0,4.
In der Abbildung 47 werden die Ergebnisse der ersten Benotung und der zweiten Benotung 
dargestellt. Hier ist die individuelle Veränderung der Benotung nachzuvollziehen.
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Von 53 Personen hatten 9 Personen eine 
nicht korrigierbare Seheinschränkung 
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Abbildung 47: MiA-Studie: Benotung der eigenen Beweglichkeit vor und nach dreimonatiger 
Mobilitätsförderung (eigene Darstellung, 2014)
Der größte Anteil der Teilnehmer (19) bewertete den eigenen Mobilitätsstatus zu Beginn 
der Studie mit befriedigend (3). Von den 19 Teilnehmern haben sich nach dreimonatiger 
Mobilitätsförderung 14 Teilnehmer ebenfalls mit „befriedigend“ bewertet, einer hat sich auf 
eine 4 verschlechtert und vier Teilnehmer haben ihren Mobilitätsstatus anschließend für gut 
(2) befunden. 
Der zweitgrößte Anteil der Teilnehmer (12) bewertete den Mobilitätsstatus mit „mangel-
haft“ (5). Von den zwölf Teilnehmern haben auch nach 3 Monaten vier weiterhin ihren Sta-
tus mit einer 5 bewertet, sechs (die Hälfte der 12 Personen) haben ihren Status mit einer 4 
und zwei Personen mit befriedigend (3) bewertet. Die Hälfte der Personen, die ihren Mobili-
tätsstatus unbefriedigend (5) fanden, bewertet diesen nach drei Monaten mit ausreichend 
(4).
Der drittgrößte Anteil, neun Teilnehmer, hat den eigenen Status mit einer 4 bewertet, hat-
te also ein „ausreichendes oder zufriedenstellendes Bewegungsgefühl“. Hiervon haben vier
nach den 3 Monaten ihren Status weiterhin mit „ausreichend“ bewertet. Zwei Teilnehmer 
hatten einen ungenügenden Mobilitätsstatus (5) und drei Teilnehmer fanden ihren Mobili-
tätsstatus im Anschluss befriedigend. Zusammenfassend bedeutet dies, 38 von 45 Perso-
nen sind nicht begeistert, aber doch zufrieden mit ihrer Beweglichkeit.
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Die Benotung der eigenen Beweglichkeit ist als relevant zu bewerten. Der Wilcoxon-Test 
zeigt, dass sich die Benotung der Beweglichkeit signifikant (0,002) verbessert hat.
Tabelle 16: MiA-Studie: Wilcoxon-Test zur „Beweglichkeit“
Ränge H Mittlerer Rang Summe der Ränge
Bewertung seiner jetzigen 
Beweglichkeit T2 - Bewertung 
seiner jetzigen Beweglichkeit
Negative Ränge 17a 10,76 183,00
Positive Ränge 3b 9,00 27,00
Bindungen 25c
Gesamtsumme 45
a. Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit T2 < Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit
b. Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit T2 > Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit
c. Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit T2 = Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit
Teststatistikena
Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit T2 -
Bewertung seiner jetzigen Beweglichkeit
U -3,145b
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,002
a. Wilcoxon-Test | b. Basierend auf positiven Rängen.
b) Ursachen der Unzufriedenheit: Unzufrieden mit ihrer Beweglichkeit (Note 5) waren
zwölf Teilnehmer. Das durchschnittliche Alter dieser zwölf Personen betrug 81 Jahre, der 
Median 83,5, wobei die älteste Person 94 Jahre und die Jüngste 58 Jahre alt waren.
Von den zwölf Teilnehmern 
- hatten neun Schmerzen,
- hatten sechs eine Demenzdiagnose,
- waren vier depressiv und 
- vier litten unter Seheinschränkungen und/oder Schwindel.
Über die Gruppe (mit 12 Personen) verteilt betrachtet haben die mobilitätsfördernden Inter-
ventionen eine Verbesserung der Mobilität bewirkt. 
Dies ist an den Ergebnissen der Esslinger-Transferskala zu beobachten (Abbildung 48):
Esslinger Transferskala 1. Erhebung 2. Erhebung
H 1 3
H1 4 4
H2 3 3
H3 2 0
H4 2 2
H= Eine Person benötigte zu Beginn und nach Ende der Mobilitätsförderung keine Unterstützung
H1= Von den 4 Personen, die mit Hilfe eines Laien aufstehen können, haben es 2 nach der Mobili-
tätsförderung geschafft, ohne Hilfe aufzustehen.
H2= Von den 3 Personen, die mit geschulten Laienpersonen aufstehen konnten, benötigte eine 
Person nur noch Unterstützung durch einen Laien (H1).
H3= von den 2 Personen konnte sich eine Person auf H2 und eine auf H1 entwickeln.
H4= Die 2 Personen, bei denen die Unterstützung durch professionelle Helfer für das Aufstehen 
nicht ausreichend war, konnten ihren Transfer nicht verbessern.
Abbildung 48: MiA-Studie: Entwicklung des Selbsttransfers bei Unzufriedenheit mit der Mobi-
lität (eigene Darstellung 2014)
Die Personen, die mit einer H4 klassifiziert wurden, bewerteten ihr Wohlbefinden über-
durchschnittlich (über 14 Punkte).
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Die erste Person bewertete ihr Wohlbefinden vor und nach der Mobilitätsförderung mit 24 
Punkten und die 2. Person bewertete zunächst das Wohlbefinden mit 16 und nach der Mo-
bilitätsförderung mit 21 Punkten. Beide Personen können nicht gehen. Das Wohlbefinden 
dieser beiden Personen entsteht nicht durch die Beweglichkeit, sondern hat andere Quel-
len.
An der Entwicklung der zurückgelegten Wegstrecke pro Tag ist zu erkennen, dass es hier 
ebenso zu einer Verbesserung gekommen ist (? Tabelle 17).
Tabelle 17: MiA-Studie: Entwicklung der zurückgelegten Meterstrecke pro Tag bei Unzufrie-
denheit mit der Mobilität (eigene Darstellung 2014)
Meter Erhebung 1 Erhebung 2
Über 120 1 2
100–120 0 1
80–100 0 1
60–80 0 1
40–60 0 1
20–40 2 0
0–20 9 6
Hier stellt sich die positive Entwicklung über die Hälfte der Gruppe dar. Die Gehfähigkeit 
konnte bei 6 von 12 Teilnehmern weiterentwickelt werden.
In der Tabelle 18 werden die Bewegungsprobleme der zwölf Bewohner aufgeführt. Mehr-
fachnennungen sind möglich bzw. die Regel:
Tabelle 18: MiA-Studie: Probleme der 12 Teilnehmer bei Unzufriedenheit mit der Mobilität 
(eigene Darstellung 2014)
Probleme im Bezug auf die Mobilität Häufigkeit des Vorkommen
Schmerzen (Becken, Schulter, Rücken, Knie, Hand) 9 Teilnehmer
Innere Unruhe 1
Sturzgefahr 9
Sieht nur Umrisse 4
Kraftmangel 4
Müdigkeit 3
Schwindel 1
Dekubitus 4
Unterschiedlich wach/orientiert 1
Erhöhter Muskeltonus 1
Hemiparese 2
Stark dekubitusgefährdet 2
Kontrakturen 2
Stimmungsschwankungen, lustlos, traurig 4
Querschnittslähmung 1
Obstipation 1
Inkontinenz 1
Keine Mimik (Botox-Behandlung) 1
Erhebliche Gewichtszunahme 2
Undeutliche Sprache 1
Je nach Problemlage wurden zur Verbesserung der Mobilität verschiedene Interventionen 
ausprobiert und durchgeführt. In Tabelle 19 ist eine Auswahl der Interventionen aufgeführt, 
die bei den zwölf Teilnehmern ausgewählt und durchgeführt wurden.
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Tabelle 19: MiA-Studie: Probleme und Interventionen der 12 Teilnehmer bei Unzufriedenheit 
mit der Mobilität (eigene Darstellung 2014)
Probleme in Bezug auf die Mobilität Interventionen
Schmerzen (Becken, Schulter, 
Rücken, Knie, Hand)
Schmerzerfassung unter Bewegung, Umstellung der Medi-
kamente, Selbstständigkeit bei der Körperpflege
Innere Unruhe Morgens länger schlafen, Mittagspause (evtl. auf einem Sofa 
im Gemeinschaftsraum, so ist die Person nicht allein), Nachts 
durchschlafen lassen (keine Vorlagen wechseln),
Sturzgefahr Hüftprotektoren, Stand- und Gehtraining, aus dem Rollstuhl 
in den Wohnküchenstuhl transferieren, Bett („Nest“) auf dem 
Boden gebaut, Motomed einsetzen (Krafttraining), bei jedem 
Transfer ganz aufrichten lassen
Sieht nur Umrisse Geschirr für stark sehbehinderte Menschen einsetzen, Ein-
handschneidebrett
Kraftmangel Ist bei anderen Problemen mit beschrieben
Müdigkeit Ist bei anderen Problemen mit beschrieben
Schwindel Abklärung durch den Arzt
Dekubitus Ist bei anderen Problemen mit beschrieben
Unterschiedlich wach/orientiert Transfertechnik absprechen und Transfer entschleunigen, 
Umstellung der Medikamente
Erhöhter Muskeltonus Physiotherapie, bei jeder Bewegung maximale Dehnung, 
Training am Motomed, Therapieplan erstellen (Abstimmung 
der Ergo- und Physiotherapie)
Hemiparese Physiotherapie, ist bei anderen Problemen mit beschrieben
Stark dekubitusgefährdet Ist bei anderen Problemen mit beschrieben
Kontrakturen Armschiene, LiN®-Lagerung; Rollstuhlanpassung, Physiothe-
rapie, Stehtraining (Stehtrainer), Sitzposition am Tisch an-
passen (Fußbank), Training am Motomed, Stehtisch, Easy-
Walker
Stimmungsschwankungen, lustlos, 
traurig
Abklärung durch den Arzt
Querschnittslähmung Bauchbandage (LiN®-Lagerung), Rollstuhl anpassen 
(Kipprollstuhl zur Entlastung des Gesäßes, Physiotherapie
Obstipation Colonmassage in die Körperpflege integrieren
Inkontinenz Toilettenplan
Keine Mimik (Botox-Behandlung) Logopädie
Erhebliche Gewichtszunahme Wii-Sportprogramm, Bewegung in die Beschäftigung integrie-
ren (nicht nur lesen)
Undeutliche Sprache Logopädie
Sozialer Rückzug Musikangebote im Zimmer, Einzelbetreuung durch Angehöri-
ge, Biografiearbeit weiterentwickeln, Aufgaben: z. B. Selbst-
reinigen des Zimmers, psychologische Betreuung
Obwohl die zwölf Bewohner ihre Beweglichkeit mit „ungenügend“ bewertet hatten, konnten 
einige dieser Bewohner eine Verbesserung des Wohlbefindens erzielen.
Die Auswertung des Wohlbefindens hat folgende Verteilung ergeben:
Tabelle 20: Entwicklung des Wohlbefindens, ausgehend vom Mittelwert, bei „Unzufrieden-
heit“ mit der Mobilität (eigene Darstellung 2014)
Wohlbefinden Erhebung Erhebung
28–21 Punkte 2 5
20–15 Punkte 4 4
14–8 Punkte 5 1
7–1 Punkte 1 2
Zu Beginn waren sechs Bewohner unter dem Mittelwert, also unter 14 Punkten und nach 
der Mobilitätsförderung haben nur noch drei Bewohner ihr Wohlbefinden als „unterdurch-
schnittlich“ (unter 14) bewertet. 
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Nachfolgend die Fall-Beschreibung von drei Bewohnern, die ihr Wohlbefinden zunächst 
unterdurchschnittlich und nach der Mobilitätsförderung als überdurchschnittlich bewerteten:
Tabelle 21: MiA-Studie Fall 1 – Mobilitätserhebung, 1. und 2. Erhebung
Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Kontakte 1 Tochter -
Alter 89 -
Krankheiten Künstliche Herzklappe, künstli-
cher Darmausgang, Herz-
schrittmacher, 9 Monate Kran-
kenhausaufenthalt, 2 Herzin-
farkte, Demenz
-
Stimmungslage verschlossen Offen, geht selbstständig in die 
Wohnküche
Medikamente 12 Medikamente 12 Medikamente
Hören, sehen o.k. -
Fühlen o.k. -
Müdigkeit am Tag nach dem Mittagessen nach dem Mittagessen
Funktionelle Einschränkungen nicht alle Gelenke endgradig 
beweglich, aber nicht funktio-
nell eingeschränkt
nicht in alle Gelenke endgradig 
beweglich, aber nicht funktio-
nell eingeschränkt
Aktivitäten des täglichen Le-
bens
benötigt Anleitung benötigt Anleitung
Hilfsmittel in der täglichen An-
wendung
Rollator und Rollstuhl Rollator
Esslinger Transferskala H 1 H 0
Leistungsfähigkeit: Herz-
Kreislauf
eingeschränkt, im Zimmer mo-
bil
auf dem Flur mit Rollator mobil
Schwindel nein nein
Spielte Bewegung in ihrem 
Leben eine Rolle
Nein -
Warum stehe sie nicht häufiger 
auf?
„Ich falle um“ Ich gehe selbstständig
Benotung der Mobilität 5 3
Interessen Musik: Jonny Cash, Filme
Wo halten sie sich die meiste 
Zeit auf? (Raum/Möbel)
Rollstuhl im Zimmer In der Wohnküche, auf dem 
Flur
Hilft ihnen die Pflege beim Auf-
stehen
ja Nein, gehe selbstständig zur 
Toilette
Können Sie alleine nach drau-
ßen?
Nein Ja, war schon alleine im Foyer
Tinetti 13 15
Chair up 1 1
87b ja ja
Schmerzen ja ja
Lebensqualität 11 19
Dekubitusgefährdung 22 22
Sturzrisiko ja ja
Meter pro Tag 10 100
In der Fallbesprechung dieses Falles zeigte sich
Vorliegende Probleme:
- Ist sturzgefährdet und hat Sturzangst, ist unsicher beim Gehen, benutzt einen Rollator 
nur wenn Pflegekräfte anwesend sind, sonst akzeptiert sie das Hilfsmittel nicht.
- Hat Schmerzen in Knien und Rücken.
- Hat Sorge nicht rechtzeitig die Toilette zu erreichen.
- Ist schnell erschöpft, lustlos.
- Hat in der letzten Zeit 11 kg zugenommen.
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Vorhandene Ressourcen:
- Kann in Begleitung am Rollator gehen.
- Ist orientiert, kann Bedürfnisse äußern.
- Kann sich gut unter Anleitung an- und ausziehen.
- Hat einen guten Kontakt zur Tochter.
Bewegungsinteressen:
- War immer gerne Skatspielen.
- Bewegung und Gesellschaft hat in ihrem Leben keine große Rolle gespielt.
Ziele:
- Gehfähigkeit erhalten.
- Im nächsten Jahr am Familientreffen teilnehmen können.
Vereinbarungen:
- Geht im Zimmer am Rollator, nur noch zum Speisesaal im Rollstuhl.
- Zum Essen im Speisessaal umsetzen auf einen Stuhl.
- Die Zimmergestaltung wird geprüft: Gute Haltemöglichkeiten anbringen.
- Bezugspflegekraft erstellt einen Toilettenplan.
- Die Pflegedienstleitung erkundigt sich nach einer Skatrunde.
- Die Mitarbeiter (Beschäftigung) nehmen die Anregungen (Musik und Film) mit in die 
allgemeinen Beschäftigungsangebote auf.
- In den Beschäftigungsrunden soll das Motomed integriert werden (Reden und Bewe-
gen).
- Ein Wii-Gerät (Sportprogramm) soll ausprobiert werden.
Diese Bewohnerin hat in der Fallbesprechung ein klares Ziel entwickelt, und das hat sie 
auch erreicht. In der Fallbesprechung hat sie sich eindeutig geäußert, mobiler werden zu 
wollen, weil ihr das von ihr formulierte Ziel „Teilnahme an einem Familienfest“ besonders 
attraktiv erschien.
Tabelle 22: MiA-Studie Fall 2 – Mobilitätserhebung, 1. und 2. Erhebung
Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Kontakte 2
Alter 84
Krankheiten Zust. nach Hepatitis, 2/3 Ma-
genresektion aufgrund von
Schmerzmittelkonsum, Hyper-
tonus
Stimmungslage zeitweise niedergeschlagen, 
zurückgezogen
aufgeschlossen, kooperativ, 
ausgeglichen
Medikamente 7 Medikamente 7 Medikamente
Hören, sehen o.k. -
fühlen o.k. -
Müdigkeit am Tag Mittagspause Mittagspause
Funktionelle Einschränkungen linker Arm schmerzhaft, Abduk-
tion maximal 15 Grad, Hand 
geschwollen, Kontraktur linkes 
Fußgelenk
Schwellung der Hand weniger 
ausgeprägt, funktional besser 
einsetzbar
Aktivitäten des täglichen Le-
bens
Benötigt bei allen Aktivitäten 
Unterstützung
ebenso
Hilfsmittel in der täglichen An-
wendung
Rollstuhl Rollstuhl
Esslinger Transferskala H 1 H 1
Leistungsfähigkeit: Herz-
Kreislauf
erheblich eingeschränkt schafft es sich umzusetzen
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Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Schwindel nein nein
Spielte Bewegung in ihrem 
Leben eine Rolle
bis vor 4 Jahren Rad gefahren
Warum stehe sie nicht häufiger 
auf?
Schmerzen weniger Schmerzen
Benotung der Mobilität 5 4
Interessen würde sich gerne mehr bewe-
gen
hat sich abgefunden
Wo halten sie sich die meiste 
Zeit auf? (Raum/Möbel)
Rollstuhl Rollstuhl
Hilft ihnen die Pflege beim Auf-
stehen
ein Pfleger macht es besonders 
gut
alle Pflegekräfte unterstützen 
gut
Können Sie alleine nach drau-
ßen?
nein nein
Tinetti 1 1
Chair up 0 0
87b ja ja
Schmerzen ja ja
Lebensqualität 13 21
Dekubitusgefährdung 16 18
Sturzrisiko ja ja
Meter pro Tag 0 0
In der Fallbesprechung für diese Bewohnerin zeigte sich Folgendes:
Problemanalyse:
- Sie hat große Schmerzen:
o Besonders in der linken Hand, diese ist bläulich verfärbt, geschwollen, erhebliche 
Bewegungseinschränkungen der Finger und des Handgelenkes.
o Die Schmerzen gehen aus von der Schulter – (Operation?), Metallentfernung im 
Frühjahr 2011, die Schulter ist schmerzhaft eingesteift, geringe Bewegungsmög-
lichkeiten nach ventral, und wenig Abduktion.
o Osteoporose.
- Sie ist sturzgefährdet:
o Sie hat Angst zu fallen, seit dem letzten Sturz sitzt sie überwiegend im Rollstuhl.
o Sie ist unsicher beim Transfer, besonders im Bad.
o Sie hat bereits beginnende Kontrakturen im linken Sprunggelenk.
- Sie ist schnell erschöpft:
o In Verbindung mit den Schmerzen ist sie nicht motiviert sich zu bewegen.
Ressourcen:
- Sie ist aufgeschlossen und nimmt an Angeboten der Station teil.
- Sie hat eine nette Tischgemeinschaft
- Sie ist orientiert und kann Bedürfnisse äußern.
- Sie legt Wert auf ein gepflegtes Äußeres.
- Sie hat einen guten Kontakt zu ihren Töchtern.
Bewegungsinteressen:
- In der Bewegungsgruppe ist sie motiviert, bedauert ihren li. Arm nicht einsetzen zu kön-
nen.
- Sie hört gern Musik und mag Volkslieder.
- Sie hat leidenschaftlich gern gehandarbeitet.
- Sie ist bis vor 4 Jahren viel mit dem Fahrrad unterwegs gewesen.
- „Hätte ich keine Angst, würde ich mich gern wieder bewegen.“
Seite 212
Ziele:
- Die Schmerzen so zu lindern, dass Bewegung möglich wird.
- Der Transfer sollte ohne Ängste von allen durchgeführt werden können.
Vereinbarungen:
- Frau A soll sich in der Wohnküche vom Rollstuhl auf einen normalen Stuhl zum Essen 
umsetzten. 
- In der Bewegungsgruppe kann sie sich auf einem Stuhl besser bewegen als im Roll-
stuhl. 
- Die Beschäftigungsangebote sollen die Feinmotorik (Handarbeit) mitberücksichtigen.
- Frau A soll sich bei jedem Transfer ganz aufrichten und den linken Fuß belasten. 
- Der Physiotherapeut erarbeitet mit Frau A eine Möglichkeit des Transfers (angstfrei!)
- Zu einem bestimmten Pfleger hat Frau A viel Vertrauen beim Gehen am Rollator, er soll 
öfter kleine Strecken mit ihr gehen.
- Die Pflege erstellt einen festen Toilettenplan und vermeidet so zu lange „Sitzzeiten“.
- Öptimale Sitzposition am Tisch, (Polsterung Arm, Fußbank).
- Gute Transfermöglichkeit im Bad.
- Kommunikation der Veränderungen mit allen beteiligten Mitarbeitern.
- Rollstuhl muss angepasst werden.
- Um die Kraft in den Beinen zu erhöhen soll ein Training am Motomed ausprobiert wer-
den. 
- Tochter ist von der Wirkung von Schüsslersalzen überzeugt. Information über die Apo-
theke. Entsprechende Salze werden besorgt und gegeben.
- Die in Bremen lebende Tochter von Frau A fährt regelmäßig mit ihr spazieren.
Frau A hatte unter sehr starken Schmerzen infolge einer versteiften Schulter zu leiden. Arm 
und Hand waren angeschwollen, die Hand bläulich verfärbt. Im Sitzen konnte sie aufgrund 
ihrer geringen Körpergröße nur selten den Boden mit den Füßen erreichen. Die gesamte 
Sitzhaltung war nicht ihrer Physiologie angepasst. Eine veränderte Schmerzmedikation, 
Gehtraining, physiologischer Sitz mit Fußbank und die Anpassung einer entlastenden Arm-
schiene, sowie feinmotorikunterstützende Übungen brachten hier Erleichterung. Ihr Wohl-
befinden ist gestiegen.
Tabelle 23: MiA-Studie Fall 3 – Mobilitätserhebung, 1. und 2. Erhebung
Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Kontakte Betreuungskraft
Alter 94
Krankheiten Paranoide Psychose, arterielle 
Hypertonie, Niereninsuffizienz 
Unterernährung bei Einzug
Stimmungslage Zurückhaltend und selbstbe-
stimmt
Insgesamt offener
Medikamente 9 Medikamente und 5 Be-
darfsmedikamente
7 Medikamente und 5 Be-
darfsmedikamente
Hören, sehen o.k. o.k.
fühlen o.k. o.k.
Müdigkeit am Tag liegt viel auf dem Bett liegt viel auf dem Bett
Funktionelle Einschränkungen re. Arm/Schulter kaum beweg-
lich, keine Rotation im Thorax 
möglich, Hüfte, Knie und Fuß-
gelenke nicht mehr 80° bieg-
sam
Bewegungsmöglichkeiten un-
verändert
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Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Aktivitäten des täglichen Le-
bens
Essen und Trinken selbststän-
dig im Zimmer, selbstständig 
beim Toilettengang, beim Wa-
schen und Kleiden Unterstüt-
zung erforderlich
unverändert
Hilfsmittel in der täglichen An-
wendung
Rollator, Toilettenstuhl zur 
Nacht
Rollator
Esslinger Transferskala H0 H0
Leistungsfähigkeit: Herz-
Kreislauf
Belastungsinsuffizienz, Dysp-
noe bei Belastung, kann 5 Mi-
nuten gehen
kann bis zu 10 Minuten ohne 
Pausen im langsamen Tempo 
gehen
Schwindel Ja Ja
Spielte Bewegung in ihrem 
Leben eine Rolle
eher nicht -
Warum stehe sie nicht häufiger 
auf?
Keine Lust ebenso
Benotung der Mobilität 5 4
Interessen Einkaufen mit dem Taxi genauso
Wo halten sie sich die meiste 
Zeit auf? (Raum/Möbel)
im Bett im Bett
Hilft ihnen die Pflege beim Auf-
stehen
ja ja
Können Sie alleine nach drau-
ßen?
Ja, mit einem Taxi genauso
Tinetti 11 15
Chair up 1 1
87b ja ja
Schmerzen gelegentlich nein
Lebensqualität 10 15
Dekubitusgefährdung nein nein
Sturzrisiko ja lehnt Hüftprotektoren ab, erlitt 2 
Stürze in der Zwischenzeit
Meter pro Tag 40 80
In der Fallbesprechung für diese Bewohnerin zeigte sich Folgendes:
Probleme:
- Durch die psychische Erkrankung leidet sie unter:
o Misstrauen.
o Angst.
o Kontrollzwang, fühlt sich oft bedroht.
o Sozialer Rückzug, verlässt ihr Zimmer sehr selten.
o Keine Bereitschaft zur Mitarbeit, sehr selbstzentriert.
o Hohes Sicherheitsbedürfnis.
- Körperlich hat Frau N eine schwere Herzinsuffizienz: 
o Oftmals Schwindel und körperliches Unwohlsein.
o Eingeschränkte Belastbarkeit.
- Durch die geringe Bewegung:
o Koordinations- und Gleichgewichtsprobleme.
o Sie ist sturzgefährdet.
o Hat deutliche Muskelschwäche.
- Sie hat starke Schmerzen im rechten Arm mit erheblichen Bewegungseinschränkungen.
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Ressourcen:
- Sie legt Wert auf ein gepflegtes Äußeres.
- Sie geht gern einkaufen.
- Sie lässt Körperkontakt zu, Massage und Körperpflege.
- Sie hat guten Kontakt zu einer Nachbarschaftshelferin.
- Sie geht gern zum Friseur.
- Sie nimmt Lob gern an.
Wenn Zeit und Ruhe vorhanden sind, ist sie zugänglich für kleine Alltagsangelegenheiten.
Devise: Eindeutige Angebote machen und weniger Fragen stellen, Letzteres bringt sie nur 
in Verwirrung. 
Bewegungsinteressen: 
- Geht mit der Nachbarschaftshelferin spazieren.
- Geht wöchentlich zum Friseur.
- Hat es gern exklusiv – Zeit und besondere Angebote nur für sie.
Ziele:
- Schmerzfreie Mobilität erhalten.
- Selbstständigkeit in den AEDLs „Ankleiden“ und „Ausscheiden“ erhalten und fördern.
- Sollte viermal in der Woche das Zimmer verlassen.
- Sollte einmal wöchentlich zum Einkaufen gehen.
Vereinbarungen:
- Biographie genauer erfassen, um ihre Interessen für Mobilität und Aktivität besser ein-
schätzen zu können, sowie mehr über ihre Kompetenzen und Interessen zu erfahren.
- An der Dokumentation oder im Büro ein „Extra-Blatt“ anlegen, auf dem jeder, der etwas 
von Frau N. erfährt, dies kurz mit Datum und Kürzel einträgt.
- Diese Biographiesplitter sollen nach 4 Wochen zusammengetragen werden. Das soll 
dem Aufbau einer besonderen Vertrauensbeziehung dienen.
- Die Physiotherapie soll zweimal in der Woche kommen, für einfache Bewegungsange-
bote. Zu Beginn kann das durchaus auch nur ein Gespräch oder ein kurzer Spaziergang 
sein. 
- Die Nachbarschaftshilfe soll zusätzliche Termine anbieten und mit in den Mobilisations-
plan aufgenommen werden.
- Absprache der Pflegekräfte: Sie erhält zurzeit mehr Unterstützung als notwendig.
- Aktivitäten mit Bewegung verbinden.
- Beim Pulloveranziehen möglichst die Arme strecken lassen.
- Beim Hoseanziehen soll sie sich ganz aufrichten.
- Oft kann sie sich auch allein ausziehen.
Wichtig ist, dass alle mit der gleichen Sprache sprechen, keine Fragen stellen, sondern 
kurze und freundlich verbindliche Anweisungen erteilen, z. B.: „Den Waschlappen habe ich 
für Sie hier hingelegt, er ist noch ganz warm, so wie Sie es mögen.“
Mit solchen umfangreichen Maßnahmen konnte das Vertrauen zu dieser Bewohnerin ge-
festigt werden. Es konnten ihre Bedürfnisse ermittelt werden (sie fuhr immer gerne im Taxi, 
liebte es schöne Kleider einzukaufen). Die Mitarbeiter, zu denen sie ein ausgesprochen 
vertrauensvolles Verhältnis hatte, haben vermehrt mit ihr gearbeitet und sie unterstützt, die 
umfangreiche Unterstützung bei der Körperpflege wurde weggelassen.
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Sie ist im Wohnbereich spazieren gegangen, wenn der Flur menschenleer war. Sie hat sich 
selbstständig gewaschen und gekleidet. Sie ist am Ende der drei Monate mit einer Mitar-
beiterin einkaufen gefahren.
Bei dem 1. Fall war die Motivationslage entscheidend, bei dem 2. Fall konnte der Leidens-
druck, der aufgrund von Schmerzen vorhanden war, minimiert werden und beim 3. Fall 
konnte ein Zugang zu einer psychisch kranken Bewohnerin gefunden werden. In diesen 3 
Fällen konnte das Wohlbefinden verbessert werden, wobei sich das Wohlbefinden über die 
45 Teilnehmer nicht signifikant verbessert hat.
Die Ausgangsfrage war: „Was macht unzufrieden?“
Für diese 3 Personen waren die Gründe: 
- Fehlende Motivation (Ziellosigkeit).
- Schmerzen.
- Die Unfähigkeit, eigene Interessen auszuleben und sich mitteilen zu können.
5.2.1.2 MiA-Frage A.2: Wie verändert sich das Wohlbefinden, wenn der Mensch mobi-
ler wird?
In der Skala, die zur Erfassung des Wohlbefindens benutzt wurde (ein maximales Wohlbe-
finden hat 28 Punkte), lag der durchschnittliche Punktwert zu Beginn der Studie bei 16,7 
und zum Ende der Studie bei 18,2.
Das Wohlbefinden zeigt eine signifikante Verbesserung. (Das „Wohlbefinden-Assessment“ 
–nach Bradford Dementia Group 2005 – beinhaltet: kommuniziert Wünsche, Bedürfnisse 
und Vorlieben, nimmt Kontakt zu anderen auf, zeigt Herzlichkeit und Zuneigung, zeigt 
Freude und Vergnügen, zeigt Wachsamkeit und Aktivitätsbereitschaft, nutzt verbliebene 
Fähigkeiten, findet kreative Ausdrucksmöglichkeiten, ist kooperativ und hilfsbereit, reagiert 
angemessen auf Menschen/Situationen, drückt der Situation entsprechende Gefühle aus,
entspannte Körperhaltung oder Körpersprache, hat Sinn für Humor, zeigt Handlungsfähig-
keit, hat Selbstrespekt.)
Tabelle 24: MiA-Studie: Wilcoxon-Test zum „Wohlbefinden“
Ränge H Mittlerer Rang Summe der Ränge
Lebensqualität Wohlbefin-
den T2 - Lebensqualität 
Wohlbefinden
Negative Ränge 7a 11,14 78,00
Positive Ränge 19b 14,37 273,00
Bindungen 19c
Gesamtsumme 45
a. Lebensqualität Wohlbefinden T2 < Lebensqualität Wohlbefinden
b. Lebensqualität Wohlbefinden T2 > Lebensqualität Wohlbefinden
c. Lebensqualität Wohlbefinden T2 = Lebensqualität Wohlbefinden
Teststatistikena
Lebensqualität Wohlbefinden T2 -
Lebensqualität Wohlbefinden
U -2,484b
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,013
a. Wilcoxon-Test | b. Basierend auf negativen Rängen.
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Mit dem Tinetti-Wert wird der Umfang der Mobilität beschrieben, wobei bei 0 Punkten der 
Mensch nicht selbstständig aufrecht sitzen kann und bei 28 Punkten dieser in der Lage ist, 
einer imaginären geraden Linie zu folgen ohne zu straucheln.
Der Tinetti-Wert lag zu Beginn im Durchschnitt bei 10,5 und am Ende bei 11,9.
Die Mobilität (Tinetti-Wert) und die Gehstrecke (Meter) haben sich durch die mobilitätsför-
dernden Interventionen nicht signifikant verbessert:
Tabelle 25: MiA-Studie: Wilcoxon-Test zu „Tinetti“ und „Gehstrecke“
Ränge H Mittlerer Rang Summe der Ränge
Tinetti T2 - Tinetti Negative Ränge 5a 9,00 45,00
Positive Ränge 13b 9,69 126,00
Bindungen 21c
Gesamtsumme 39
Gehstrecke T2 - Gehstrecke Negative Ränge 2d 4,75 9,50
Positive Ränge 8e 5,69 45,50
Bindungen 13f
Gesamtsumme 23
a. Tinetti T2 < Tinetti | b. Tinetti T2 > Tinetti | c. Tinetti T2 = Tinetti |
d. Gehstrecke T2 < Gehstrecke | e. Gehstrecke T2 > Gehstrecke | f. Gehstrecke T2 = Gehstrecke
Teststatistikena Tinetti T2 - Tinetti Gehstrecke T2 - Gehstrecke
U -1,780b -1,837b
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,075 0,066
a. Wilcoxon-Test | b. Basierend auf negativen Rängen.
In Abbildung 49 wird von der ersten Mobilitätserhebung die Korrelation der Gehstrecke 
(Meter) in Verbindung zum „Wohlbefinden“ dargestellt. Zum Vergleich in Abbildung 50 die 
Korrelation der 2. Mobilitätserhebung.
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Abbildung 49: MiA-Studie: Korrelation Gehstrecke – Wohlbefinden, 1. Erhebung (eigene Dar-
stellung, 2014)
Abbildung 50: MiA-Studie: Korrelation Gehstrecke – Wohlbefinden, 2. Erhebung (eigene Dar-
stellung, 2014)
Es ist zu erkennen, dass die Verteilung der Punkte sich etwas nach oben verschoben hat, 
was darauf hinweist, dass die Gehstrecke zugenommen hat. Das Gleiche gilt für das 
Wohlbefinden. Hier zeigt die Verteilung der Punkte ebenfalls eine leichte Verbesserung.
Die gleiche Darstellungsweise wurde für das Ergebnis des Tinetti in der Korrelation zum 
Ergebnis des „Wohlbefinden“ gewählt. Nachfolgend wird die Korrelation von der ersten 
Mobilitätserhebung der „Tinetti“ in der Verbindung zum „Wohlbefinden“ dargestellt.
Seite 218
Abbildung 51: MiA-Studie: Korrelation Tinetti – Wohlbefinden, 1. Erhebung. Mehrfachbele-
gung von Koordinaten möglich (eigene Darstellung, 2014)
In der Abbildung 51 zeigt sich eine Konzentration der Punkte „oben links“ und „unten
rechts“, das heißt, die Bewohner mit einem hohen Tinetti fühlen sich weniger wohl (unter 
14 Punkte) und die Bewohner, die ein höheres Wohlbefinden haben, haben einen geringe-
ren Tinetti, sind also weniger beweglich. In der zweiten Darstellung (Abbildung 52) zeigt 
sich, dass die Bewohner mit einem sehr niedrigen Tinetti sich verbessert haben und dass 
die Wohlbefindens-Werte im oberen Bereich (größer als 21) zugenommen haben.
Abbildung 52: MiA-Studie: Korrelation Tinetti – Wohlbefinden, 2. Erhebung. Mehrfachbele-
gung von Koordinaten möglich (eigene Darstellung, 2014)
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Die Frage, ob das Wohlbefinden bei einer gesteigerten Mobilität zunimmt, kann nicht ein-
deutig mit ja beantwortet werden. Es gibt eine Reihe von Bewohnern, die ein hohes Aktivi-
tätsniveau haben und sich trotzdem nicht wohlfühlen. 
Im Folgenden werden vier unterschiedliche Fallbeispiele geschildert, die sich mit der Mobi-
litätsförderung sehr unterschiedlich entwickelt haben.
1. Eine Frau, die sehr gut ihre Mobilität verbessern konnte.
2. Ein Mann, der trotz vieler Ressourcen seine Mobilität nicht verbessern konnte.
3. Eine Frau mit großer innerer Unruhe bei Demenz, die ihre Mobilität nicht verbessern 
konnte.
4. Eine Bewohnerin, die ihre Mobilität zu Beginn und nach Abschluss der Mobilitätsför-
derung mit der Note 1 beschrieben hatte.
Fallbeispiel 1:
Bei Frau A wurde am 31.08.2011 die erste und am 15.12.2011 die zweite Mobilitätserhe-
bung durchgeführt. Sie konnte zu Beginn der MiA-Studie nur in Begleitung ein paar Schritte 
gehen. Mit der individuellen Mobilitätsförderung konnte ihr Wohlbefinden von 11 auf 19 
Punkte gesteigert werden. (Die Bewohnerin, die sich in der Fallbesprechung entschieden 
hat, sich mehr zu bewegen ? Abschnitt 5.2.1.1: Fall 1).
Fallbeispiel 2
Bei Herrn S wurde am 10.05.13 die erste und am 3.09.13 die zweite Mobilitätserhebung 
durchgeführt. Er geht ohne Begleitung längere Strecken. Das Wohlbefinden war zu Beginn 
bei 13 Punkten und am Ende bei 13 Punkten.
Tabelle 26: MiA-Studie Fallbeispiel 2 – Mobilitätserhebung, 1. und 2. Erhebung
Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Kontakte 1 (Ehefrau) -
Alter 76 -
Krankheiten Parkinson, Demenz -
Stimmungslage introvertiert introvertiert
Medikamente 10 10
Hören, sehen o.k. Geräuschempfindlichkeit o.k. Geräuschempfindlichkeit
Fühlen o.k. o.k.
Müdigkeit am Tag Oft müde Oft müde
Funktionelle Einschränkungen Kyphose, keine Bewegungs-
einschränkung, alles verlang-
samt
genauso
Aktivitäten des täglichen Le-
bens
Alles selbstständig, außer wa-
schen
Alles selbstständig, außer 
waschen
Hilfsmittel in der täglichen An-
wendung
Keine Hilfsmittel Keine Hilfsmittel
Esslinger Transferskala H 0 H 0
Leistungsfähigkeit: Herz-
Kreislauf
Gehfähig für 15–30 Minuten geblieben
Schwindel manchmal manchmal
Spielte Bewegung in ihrem 
Leben eine Rolle?
Nein -
Warum stehen sie nicht häufi-
ger auf?
Müde, alles ist hier zu laut Müde, alles ist hier zu laut
Benotung der Mobilität 3 3
Interessen Nichts Besonderes, meidet 
laute Situationen
-
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Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Wo halten sie sich die meiste 
Zeit auf? (Raum/Möbel)
Ist im Wohnbereich viel unter-
wegs oder sitzt im Stuhl auf 
dem Flur
Ist im Wohnbereich viel un-
terwegs oder sitzt im Stuhl
auf dem Flur
Hilft ihnen die Pflege beim Auf-
stehen
nein nein
Können Sie alleine nach drau-
ßen?
ja ja
Tinetti 22 22
Chair up 2 3
87b ja ja
Schmerzen nein nein
Lebensqualität 13 13
Dekubitusgefährdung nein nein
Sturzrisiko ja ja
Meter pro Tag 3 000–4 000 3 000–4 000 
Probleme:
Herr S. hat aufgrund seiner Parkinson'schen Erkrankung nachfolgende Probleme:
- Die Beweglichkeit des Rumpfes ist eingeschränkt, BWS-Kyphose, vorgebeugte Schul-
tern und starke HWS-Lordose.
- Die eingeschränkte Flexibilität der Wirbelsäule ebenso wie die Grunderkrankung verhin-
dern ein gutes Gleichgewicht bei schnellen Bewegungen, daher besteht ein Sturzrisiko.
- Die Beweglichkeit ist tagesabhängig.
- Hitze wird gar nicht vertragen.
- Er ist sehr lärmempfindlich.
- Durch eine innere Unruhe benötigt er viel Bewegung.
- Alle Alltagsaktivitäten müssen in Ruhe durchgeführt werden, damit Herr S. nicht über-
fordert wird.
Ressourcen:
- Herr S. kann längere Strecken ohne Hilfsmittel im Stadtteilbereich gehen.
- Durchschnittlich geht er am Tag 3–4 km.
- Herr S. hat täglich nachmittags Besuch durch die Ehefrau oder Freunde. Und isst 
abends oft zuhause (Frau wohnt in der Nachbarschaft).
Bewegungsinteressen: 
- Herr S bewegt sich gern.
- Hat Freude an Ballspielen und auch am Sport draußen (nutzt Outdoor-Spielplatz).
Ziele:
- Die Beweglichkeit und Mobilität von Herrn S. soll erhalten werden.
- In der Therapie sollte man an der Aufrichtung und Beweglichkeit der WS arbeiten. Um-
setzbare Übungen für den Alltag vorschlagen.
Vereinbarungen:
- Sportangebote auch draußen an den Outdoor-Geräten.
- Ein Motomed für das persönliche Training im Appartement über die Krankenkasse be-
antragen.
- Im Aktivitätsplan für die Vormittage regelmäßige Bewegungsangebote einplanen.
- Ein Rezept für Ergotherapie zum Training der Alltagsaktivitäten erwirken.
- Im Aktivitätsplan ein einheitliches Vorgehen bei der Körperpflege festlegen (Rituale).
- Die Lautstärke/Geräuschkulisse in seiner Umgebung verringern. Z. B. klapperndes Ge-
schirr durch Tischsets verringern. Weitere Vorschläge müssen erarbeitet werden.
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Ergebnisse der zweiten Mobilitätserhebung: Herr S. hat das Ziel erreicht, die Beweglichkeit 
ist erhalten geblieben. Jedoch hat die Beweglichkeit der Wirbelsäule nicht zugenommen.
Herr S. hat nach kurzer Zeit alle Bewegungsangebote abgelehnt, auch ein Wechsel des 
Therapeuten hat die Akzeptanz von Bewegungsangeboten nicht erhöht. Die Demenz ist 
„ausgeprägt“. Er wirkt müde und gestresst. Seine Zufriedenheit hat nicht mit der individuel-
len Bewegungsförderung zugenommen. Es ist keine Motivation zu erkennen, seine Bewe-
gung verbessern zu wollen.
Fallbeispiel 3
Frau H. hat eine Demenz, die bereits fortgeschritten ist. Sie versucht ständig aufzustehen, 
steht sehr unsicher und ist stark sturzgefährdet. Sie wirkt nicht zufrieden. Erhebung 
2.11.2011, zweite Erhebung 28.01.2012
Das Wohlbefinden war zu Beginn bei 7 Punkten und am Ende bei 7 Punkten.
Tabelle 27: MiA-Studie Fallbeispiel 3 – Mobilitätserhebung, 1. und 2. Erhebung
Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Kontakte 1 Tochter -
Alter 93 -
Krankheiten Demenz, Osteoporose, Maku-
ladegeneration, Klappenvitium, 
Beckenringfraktur 2011, Ober-
schenkelhalsfraktur 2012
Stimmungslage Unruhig, steht laufend auf Weniger unruhig
Medikamente 7 Medikamente 7 Medikamente
Hören, sehen Sehen stark eingeschränkt Sehen stark eingeschränkt
fühlen o.k. o.k.
Müdigkeit am Tag Wirkt Nachmittags übermüdet Schläft morgens länger, legt 
sich mittags hin, wirkt ausge-
ruhter
Funktionelle Einschränkungen Bewegungsablauf unsicher, 
nicht gut koordiniert, endgradi-
ge Bewegungen: Schulter, Hüf-
te, Thorax nicht möglich. Kann 
sitzen und stehen
Aktivitäten des täglichen Le-
bens
Waschen, Kleiden, Toiletten-
gang vollständige Unterstüt-
zung erforderlich, Essen nur 
vorbereiten
genauso
Hilfsmittel in der täglichen An-
wendung
Rollator, Rollstuhl Rollator, Rollstuhl
Esslinger Transferskala H1 H1
Leistungsfähigkeit: Herz-
Kreislauf
Im Wohnbereich mit dem Rolla-
tor mobil
genauso
Schwindel Nein, nicht erkennbar, aber die 
Sehfähigkeit ist stark einge-
schränkt ist. 
-
Spielte Bewegung in ihrem 
Leben eine Rolle
nein nein
Warum stehen sie nicht häufi-
ger auf?
Steht laufend auf Steht seltener auf, wirkt ent-
spannter, deutlich ruhiger
Benotung der Mobilität 5 5
Interessen Musik, Tanzen Musik, Tanzen
Wo halten sie sich die meiste 
Zeit auf? (Raum/Möbel)
Bett und Rollstuhl Stuhl in der Wohnküche
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Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Hilft ihnen die Pflege beim Auf-
stehen
nein nein
Können Sie alleine nach drau-
ßen?
Nein, benötigt zur Unterstüt-
zung der Orientierung Beglei-
tung
ebenso
Tinetti 12 10
Chair up 1 1
87b ja ja
Schmerzen Bewegungsabhängige Schmer-
zen im Becken
Schmerzen im Rücken, 
Bauch, evtl. Obstipation 
(nicht lokalisierbar)
Lebensqualität 7 7
Dekubitusgefährdung 22 22
Sturzrisiko hoch hoch
Meter pro Tag 150 150
Probleme:
- Frau H ist demenziell erkrankt, dies führt dazu:
o dass sie sehr unruhig in ihrem Bewegungsverhalten ist, besonders am Nachmit-
tag,
o dass sie Gefahren beim Gehen nicht mehr einschätzen kann,
o dass sie eine erhöhte Geräuschkulisse nicht verträgt, sie kann sich dem nicht ent-
ziehen und äußert dies durch Unmut,
o dass sie überfordert ist.
- Körperlich hat Frau H 
o eine Beckenringfraktur, die bei Bewegung schmerzt, Tendenz besser, und sie ist
o unsicher bes. bei Bewegungsübergängen, Rollstuhl zum Stand, und 
o sie ist sturzgefährdet.
o Sie sieht sehr schlecht, eigentlich nur Umrisse,
o sie hat starke Obstipationsbeschwerden,
o sie ist urin-inkontinent.
- Folgende Fragen ergeben sich zu ihrer medikamentösen Behandlung:
o Doxepin wirkt stark dämpfend und erhöht die Sturzgefahr.
o Als Bedarfsmedikament bekommt sie regelmäßig Haldol.
o Alle 3 Tage ein Fentanylpflaster (absetzen und beobachten).
Ressourcen:
- Sie hat eine Tochter, die regelmäßig zu Besuch kommt.
- Regemäßiger Besuch von einer ehrenamtlichen Mitarbeiterin.
- Sie kann am Rollator gehen.
- Sie kann selbstständig essen.
- Sie hört gern Schlager, singt gern.
Bewegungsinteressen: 
- Sie hat Freude an der Bewegung.
- Sie mag Spiele und Musik.
- Sie hat gute soziale Kontakte.
Ziele:
- Der Stand soll sicherer werden.
- Bewegungsfreude erhalten.
- Sich nach Musik bewegen können.
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Vereinbarungen:
- Schmerzbeobachtung durchführen. Der Rollstuhl soll nicht mit in die Wohnküche.
- Das Stehtraining wird in allen Angeboten mit einbezogen. 
- Die Tochter kann und wird ihre Mutter zu musikalischen Angeboten begleiten (Singen 
und Bewegen).
- Hüftprotektoren ausprobieren.
- Um ihre Unruhe zu vermindern, soll sie morgens eine halbe Std. länger schlafen, mit-
tags das Angebot, sich auf das Sofa zu legen, zur Unterstützung „schwere Decke“ an-
bieten.
- Die Behandlung der Obstipation soll nochmals überdacht werden, (Ernährung? Trinken? 
Bewegung? Fantanyl?).
- Zum Essen das „Geschirr für stark Sehbehinderte“ ausprobieren. 
Die Medikamentenumstellung und die unterschiedlichen Angebote haben dazu geführt, 
dass Frau H ein wenig ruhiger wirkte. Das herausragende Problem war hier die körperliche 
Schwäche und Instabilität im Kontrast zu dem großen Bedürfnis nach Bewegung. Ohne 
Begleitung und Unterstützung konnte Frau H. nicht zur Ruhe kommen. Sie erlitt schon vor 
der Bewegungsförderung zwei Stürze mit erheblichen Folgen. 
Eine sorgfältige Unterstützung des Bedürfnisses nach Bewegung verbunden mit Ruhepau-
sen scheint für Frau H. hilfreich.
Mit diesen drei Fallbeispielen werden sehr unterschiedliche Mobilitätsverläufe deut-
lich:
- Die innere Motivation ist für die aktive Zielerreichung von großer Bedeutung.
- Art und Ausprägung der Demenz sind von Bedeutung.
- Beim 3. Fallbeispiel ist vermutlich die Bewegung zum Erhalt der Muskulatur länger nicht 
unterstützt worden, so dass es zu den schweren Stürzen mit den Folgen kommen konn-
te.
- Die Umgebung (Sehen, Geräusche) ist wichtig. Verringerter Lärm führt zu einer ent-
spannten Atmosphäre. Gute Lichtverhältnisse unterstützen die Sicht und damit die Si-
cherheit.
- Müdigkeit beeinflusst die Lebensqualität/die Konzentration negativ.
- Ein höheres Aktivitätsniveau kann Ausdruck einer Phase im Verlauf einer Demenz sein. 
In diesem Zusammenhang ist mehr Bewegung nicht zwangsläufig befriedigend, sondern 
kann auch als anstrengend und zermürbend erlebt werden. So stellt es sich jedenfalls in 
der pflegerischen Beobachtung dar.
Die Bewohner hatten alle ein komplexes Krankheitsbild und darüber hinaus Symptome, die 
häufig zunächst einer medizinischen Abklärung bzw. einer Linderung bedurften. Hier zeigte 
sich der Bedarf an geriatrischen Fachärzten. Oft bekommen die Bewohner Medikamente, 
die lt. der Priskus-Liste für ältere Menschen kontraindiziert sind, genauso ist die Menge der 
verordneten Medikamente fragwürdig.
Folgend wird der Fall einer Bewohnerin beschrieben, die ihre Mobilität zu Beginn und nach 
Abschluss der Mobilitätsförderung mit der Note 1 bewertet hat:
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Tabelle 28: MiA-Studie Fallbeispiel 4 – Mobilitätserhebung, 1. und 2. Erhebung
Mobilitätserhebung 1.Erhebung 2. Erhebung
Kontakte 1 Nichte -
Alter 96 -
Krankheiten Schmerzsyndrom Zustand nach Medikamentenin-
toxikation
Stimmungslage Gut gelaunt Gut gelaunt
Medikamente 4 Medikamente Umgestellt, weiterhin 4 Medi-
kamente
Hören, sehen ok ok
fühlen ok ok
Müdigkeit am Tag Mittags Mittags
Funktionelle Einschränkungen Thoraxbewegung stark einge-
schränkt, Arme bis 90°, Hüfte 
und Knie ebenfalls bis 90°
Aktivitäten des täglichen Le-
bens
Ist beim Essen und Trinken 
selbstständig, ansonsten auf 
Unterstützung angewiesen
Hilfsmittel in der täglichen An-
wendung
Rollator Rollator
Esslinger Transferskala H1 H1
Leistungsfähigkeit: Herz-
Kreislauf
Ist mobil innerhalb des Wohn-
bereiches
Ist mobil innerhalb des Wohn-
bereiches
Schwindel nein nein
Spielte Bewegung in ihrem 
Leben eine Rolle
Tanzen, Tango ebenso
Warum stehe sie nicht häufiger 
auf?
Ist öfter müde Ist öfter müde
Benotung der Mobilität 1 1
Interessen Ist gerne in Gesellschaft ebenso
Wo halten sie sich die meiste 
Zeit auf? (Raum/Möbel)
In der Wohnküche am Tisch 
oder im Zimmer auf dem Bett
Auf dem Stuhl in der Wohnkü-
che
Hilft ihnen die Pflege beim Auf-
stehen
- -
Können Sie alleine nach drau-
ßen?
nein nein
Tinetti 13 15
Chair up 1 1
87b ja ja
Schmerzen nein nein
Lebensqualität 26 26
Dekubitusgefährdung nein nein
Sturzrisiko ja ja
Meter pro Tag 60 60
Problemanalyse. Frau K:
- Ist sturzgefährdet.
- Hat Schwierigkeiten, allein vom Sitz in den Stand zu kommen.
- Hat Kräftemangel beim Waschen der Arme.
- Hat Schwierigkeiten bei ADLs wie Getränke selbst einschenken.
- Hat eventuell zu wenig Haltemöglichkeiten im Zimmer, kann nicht vom Bett zum Sofa 
gehen.
- Möchte gern mehr soziale Kontakte.
Ressourcen:
- Ihre Nichte kommt zweimal in der Woche zu Besuch.
- Sie hat Betreuung durch die Hauswirtschaft.
- Sie hat Unterstützung durch den Sozialdienst.
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- Sie ist orientiert.
- Sie ist sehr motiviert.
- Sie kann am Rollator gehen.
- Sie kann alleine essen.
Bewegungsinteressen: 
- Sie hat Freude an gepflegtem Äußeren.
- Sie mag Tango und Musik.
- Sie hat gute soziale Kontakte.
Ziele:
- Der Stand soll sicherer werden.
- Die sozialen Kontakte sollen gefördert werden.
- Sie soll nicht stürzen.
Transfer:
- Beim Aufstehen erfolgt die Unterstützung am Rumpf, nicht unter den Achseln.
Vereinbarungen:
- Alle Berufsgruppen sollen in Kinästhetik geschult werden. Bei der Körperpflege soll 
mehr Eigenaktivität gefördert werden.
- Ihr Zimmer soll auf Halte/Unterstützungsmöglichkeiten im Nahbereich geprüft werden
und ergänzt werden.
- Sie soll Hüftprotektoren tragen.
- Nachfrage bezgl. Physiotherapie zur Förderung der Gangsicherheit.
- Gruppe „fit im Alter“, hier soll in die Aktivitäten der Stand mit einbezogen werden.
- Nachbarschaftshilfe bei Spaziergängen organisieren.
Bei dieser Bewohnerin zeigte sich vor der Intervention ein hohes Wohlbefinden, eine eige-
ne sehr gute Benotung ihrer Beweglichkeit, obwohl sie Unterstützung beim Aufstehen be-
nötigt und lediglich 60 Meter gehen konnte.
In der Definition vom „erfolgreichen Altern“, wird nach der Leidener Studie (siehe theoreti-
scher Bezugsrahmen) der „adaptive Prozesse“ als wesentlicher Erfolgsfaktor für gelingen-
des Altern entdeckt. Charakter und Haltung sind danach die wichtigsten „Instrumente“ bei 
der Überwindung von Einschränkungen.
5.2.1.3 MiA-Frage A.3: An welchen Bewegungen haben alte Menschen Freude?
Alle Teilnehmer wurden gefragt, an welchen Bewegungen sie Freude haben bzw. was sie 
„locken“ würde, aufzustehen. Alle Befragten durften mehrere Interessen nennen.
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Abbildung 53: MiA-Studie: Bewegungen, an denen alte Menschen Freude haben (eigene Dar-
stellung 2014)
Der größte Teil, der Bewohner (27 %) will spazierengehen oder spazierenfahren, gefolgt 
von 24 % der Bewohner, denen es wichtig ist, in Gesellschaft zu sein. Hiernach kommt das 
Interesse am Rad fahren mit 18 % und Musik hören und Tanzen mit 11 %. An 5. Stelle 
kommt die Selbstständigkeit in den alltäglichen Aktivitäten erhalten und das Turnen mit 
9 %. Spaziergänge und Spazierfahrten sind von größtem Interesse, danach kommt das 
Interesse nach Gemeinschaft. Diese Nennungen decken sich mit der Beantwortung der 
nächsten Frage „Für welche Ziele alte Menschen mobil bleiben wollen“.
5.2.1.4 MiA-Frage A.4: Für welche Ziele wollen alte Menschen mobil bleiben/mobiler 
werden?
Die Mobilitätsziele wurden in den Fallbesprechungen entwickelt und festgeschrieben. Die 
Ziele wurden nicht nach smart-Kriterien formuliert. Die Erreichung der Ziele wurden in „teil-
weise erreicht“, „voll erreicht“ und „nicht erreicht“ kategorisiert. Es konnten mehrere Bewe-
gungsziele für eine Person formuliert werden. 
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Abbildung 54: MiA-Studie: Ziele, für die alte Menschen mobil bleiben wollen (eigene Darstel-
lung, 2014)
Für die meisten Bewohner (38 %) ist „gehen erhalten, gehen wieder erlernen“ das wichtigs-
te Bewegungsziel. Das Bewegungsinteresse findet sich in den Zielen wieder. Wobei „Spa-
zieren gehen“ eher nach Unterhaltung und Beschäftigung klingt, während „gehen erhal-
ten/gehen wieder lernen“ eher an Selbstbestimmtheit/Autonomie denken lässt.
Das zweitgrößte Bewegungsinteresse und Bewegungsziel ist es, „mehr in Gesellschaft 
zu sein“ (29 %). Die folgenden Bewegungsziele: Selbstständig im Rollstuhl (11 %), Selbst-
ständig zur Toilette (9 %), Keine Stürze (9 %) und Schmerzlinderung (9 %) korrelieren mit 
den Bewegungsproblemen, die die Bewohner in der Langzeitpflege haben. Diese Bewe-
gungsziele dienen der Erhaltung der Selbstständigkeit. 
Bei den Bewegungsinteressen (? Abbildung 53) folgt an dritter Stelle: Rad fahren und an-
schließend Musik und Turnen; 9 % der Bewohner benennen „Selbstständigkeit in den Akti-
vitäten des Leben“ als Bewegungsinteresse. Bei den Bewegungszielen sind es 11 % der 
Bewohner, die die „Selbstständigkeit in den täglichen Aktivitäten“ enthalten wollen. Die 
Ziele lassen sich in drei Gruppen einteilen (? Tabelle 29):
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Selbstständig die Toilette aufsuchen können
Selbstständig den Rollstuhl bewegen können
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Tabelle 29: MiA-Studie: Interessenkategorien, für die Bewohner der Langzeitpflege eine Mo-
bilitätsförderung anstreben (eigene Darstellung 2014)
Kategorien Genannte Ziele
Selbstständigkeit im Alltag erlan-
gen/erhalten
Gehen erhalten, lernen; Selbstständig im Rollstuhl; Selbst-
ständiger Toilettengang; Stehen können; Selbst aufrichten 
können; Selbstständig für ein gepflegtes Äußeres sorgen;
Küche aufräumen.
Gemeinschaft erleben Gesellschaft; Musikveranstaltungen, Friseur besuchen;
Essen gehen; Einkaufen gehen; Tango tanzen; Gesell-
schaftsspiele; Kindergarten besuchen.
Unversehrtheit und Erholung Keine Stürze; Schmerzlinderung; Erholsame Pausen; Ruhi-
ger Schlaf; Keine Kontrakturen; Dekubitus heilt ab; Ablen-
kung von den Gedanken; Aus dem Bett transferiert werden
können.
Der überwiegende Anteil der teilnehmenden Bewohner wünscht sich ein höheres Maß an 
- Selbstständigkeit im Alltag, gefolgt von
- mehr Gemeinschaft und Anregungen sowie
- Unversehrtheit und Erholung.
Für das Erreichen der Bewegungsziele ist eine gute körperliche Performance erforderlich. 
Müdigkeit und Schmerzen beeinträchtigen die Motivation sich zu bewegen.
In der MiA-Studie haben 30 Personen (66 %) die von ihnen selbst (oder engen Bezugsper-
sonen bzw. persönlichen Vertretern) formulierten Ziele vollständig erreicht, sieben Perso-
nen haben ihre Ziele teilweise erreicht und acht Personen haben die Ziele nicht erreicht.
Bei den Personen, die ihre Ziele nicht erreicht haben, waren die genannten Ursachen:
- Krankenhausaufenthalte,
- Mangelnde Motivation, Müdigkeit,
- Depression,
- Veränderung der Demenz, Beginn des Sterbeprozesses,
- Schmerzen und
- Müdigkeit.
Exemplarisch wird das noch wenig diskutierte, aber weit verbreitete Phänomen der Müdig-
keit betrachtet. So sagen 38 von 45 Bewohner, sie seien über den Tag (ganzen Tag oder 
nur mittags) müde. Dieses Phänomen in Bezug auf die Zielerreichung lässt sich tabella-
risch (?Tabelle 30 und besonders plastisch als Grafik darstellen (?Abbildung 55).
Tabelle 30: MiA-Studie: Phänomen der Müdigkeit in Bezug auf das Erreichen der Mobilitäts-
ziele (eigene Darstellung 2014)
Müdigkeit Ziele nicht erreicht Ziele teilweise er-
reicht
Ziel erreicht
Nicht müde 3 4
Mittags müde/ Mittags-
ruhe
3 3 16
Ganzen Tag müde 2 4 10
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Abbildung 55: MiA-Studie: Phänomen der Müdigkeit in Bezug auf das Erreichen der Mobili-
tätsziele (eigene Darstellung 2014)
Insbesondere bei den Bewohnern mit einer Demenz und einem hohen Aktivitätsniveau 
nahm die Unruhe gegen Ende des Tages immer mehr zu. Sie erschienen auch vermehrt 
sturzgefährdet (das wurde nicht explizit gemessen). Bei diesen Bewohnern wurde im Rah-
men der Fallbesprechung überlegt, wie das Angebot einer Ruhepause angenommen und 
unterstützt werden könnte. In diesem Zusammenhang wurden Interventionen wie den Ein-
satz einer „schweren Decke“, „Basale Stimulation®“ und auch die „LiN®-Lagerung“ (die 
eigentlich der Verhinderung von Kontrakturen dient, aber zudem sehr bequem ist) auspro-
biert und beobachtet.
5.2.1.5 MiA-Frage A.5: Welchen Einfluss hat die Anzahl der gelebten Kontakte auf die 
Verbesserung der Mobilität?
Von den Bewohnern hatten (? Tabelle 31)
- 3 keine Kontakte zu privaten Bezugsperson oder Angehörigen,
- 23 einen Kontakt,
- 9 zwei Kontakte,
- 3 drei Kontakte und
- 7 mehr als drei Kontakte.
Tabelle 31: MiA-Studie: Kontakte in Bezug auf das Erreichen der Mobilitätsziele (eigene Dar-
stellung 2014)
Kontakte (Bezugspersonen) Erreichen der Ziele
Nein Teilweise Ja
Kein Kontakt 2 1
1 Kontakt 2 5 16
2 Kontakte 2 1 6
3 Kontakte 1 0 2
Mehr als 3 Kontakte 1 0 6
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Mit der Abbildung 56 wird deutlich, welchen Einfluss die Kontakte auf das Erreichen der 
Bewegungsziele haben:
Abbildung 56: MiA-Studie: Kontakte in Bezug auf das Erreichen der Ziele (eigene Darstellung 
2014)
Bewohner mit vielen Kontakten erreichen häufiger ihre Ziele. (Ursachen und Folgen dieses 
Ergebnisses werden unter der Diskussion der Ergebnisse kommentiert.)
5.2.1.6 MiA-Frage A.6: Hat eine Förderung der Mobilität Auswirkungen auf die 
Selbstständigkeit der alltäglichen Verrichtungen?
Hier wurden die Aktivitäten des täglichen Lebens nach dem Pflegekonzept der rehabilitie-
renden Prozesspflege von Monika Krohwinkel näher betrachtet. Berücksichtigt wurden die 
Aktivitäten: „Waschen und Kleiden“, „Ausscheiden“ (Toilettengang) und „Essen und 
Trinken“.
„Waschen und Kleiden“ ist der komplexeste Bewegungsablauf. Am häufigsten waschen 
sich die Bewohner am Waschbecken. Für das selbstständige Waschen ist es erforderlich, 
dass, der Ober- und Unterkörper beweglich ist, und dass der Bewohner für kurze Zeit am 
Waschbecken stehen kann.
Für das Ankleiden ist die Einhaltung einer Reihenfolge wichtig und dass der Bewohner 
neben der Beweglichkeit im Oberkörper und Unterkörper auch einen beweglichen Thorax 
hat. 
Der selbstständige Toilettengang erfordert, dass der Harn- oder Stuhldrang gespürt wird,
eine selbstständige Bewegung mit oder ohne Rollstuhl ins Badezimmer möglich ist und ein 
Selbsttransfer auf die Toilette gelingt.
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Für das selbstständige Essen und Trinken ist es wichtig, über die Feinmotorik zu verfügen, 
um das Essen auf das Besteck portionieren zu können, für das Trinken ist eine „ruhige 
Hand“ wichtig, damit nichts verschüttet wird. Das Essen muss im Mund zerkleinert und ge-
schluckt werden können.
Diese drei Aktivitäten wurden nach den Kategorien: selbstständig, teilweise selbstständig 
und unselbstständig beurteilt.
Für die Messung der „Veränderungen der Selbstständigkeit in den Aktivitäten des täglichen 
Lebens“ vor und nach der Mobilitätsförderung, wurde der Test nach McNemar durchge-
führt. 
Veränderung der Selbstständigkeit bei der Aktivität „Waschen und Kleiden“
Tabelle 32: MiA-Studie: Häufigkeitstabellen Waschen und Kleiden T1 und T2 
Waschen und Kleiden T1 
(1. Befragung) Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente
Gültig selbstständig 1 2,2 2,2 2,2
teilweise selbstständig 31 68,9 68,9 71,1
unselbstständig 13 28,9 28,9 100,0
Gesamtsumme 45 100,0 100,0
Waschen und Kleiden T2 
(2. Befragung) Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente
Gültig selbstständig 3 6,7 6,7 6,7
teilweise selbstständig 32 71,1 71,1 77,8
unselbstständig 10 22,2 22,2 100,0
Gesamtsumme 45 100,0 100,0
Abbildung 57: MiA-Studie: Kreuztabellen Waschen und Kleiden (eigene Darstellung 2014)
Seite 232
Abbildung 58: MiA-Studie: Diagramm Waschen und Kleiden T1 (eigene Darstellung 2014)
Abbildung 59: MiA-Studie: Diagramm Waschen und Kleiden T2 (eigene Darstellung 2014)
Der Test zeigt, dass eine Veränderung stattgefunden hat. 
Bei der Aktivität „Waschen und Kleiden“ war in der ersten Befragung eine Person selbst-
ständig, 31 Personen waren teilweise selbstständig und 13 Personen unselbstständig. In 
der zweiten Befragung waren drei Personen komplett selbstständig und 32 teilweise 
selbstständig und zehn Personen unselbstständig.
Mit der Abbildung wird deutlich, dass die „Selbstständigkeit“ sowie die „teilweise Selbst-
ständigkeit“ beim Waschen und Kleiden zugenommen haben. Die Veränderung in Bezug 
auf „Waschen und Kleiden“ kann allerdings nicht als signifikant bezeichnet werden.
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Veränderung der Selbstständigkeit beim Toilettengang
Tabelle 33: MiA-Studie: Häufigkeitstabellen Ausscheiden T1 (1. Befragung) und T2 (2. Befra-
gung)
Ausscheiden T1 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente
Gültig selbstständig 8 17,8 17,8 17,8
teilweise selbstständig 24 53,3 53,3 71,1
unselbstständig 13 28,9 28,9 100,0
Gesamtsumme 45 100,0 100,0
Ausscheiden T2 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente
Gültig selbstständig 11 24,4 24,4 24,4
teilweise selbstständig 22 48,9 48,9 73,3
unselbstständig 12 26,7 26,7 100,0
Gesamtsumme 45 100,0 100,0
Abbildung 60: MiA-Studie: Kreuztabellen Ausscheiden (eigene Darstellung 2014)
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Abbildung 61: MiA-Studie: Diagramm Ausscheiden T1 (eigene Darstellung 2014)
Abbildung 62: MiA-Studie: Diagramm Ausscheiden T2 (eigene Darstellung 2014)
Der Test zeigt, dass eine Veränderung stattgefunden hat. 
Bei dem „Selbstständigen Toilettengang“ waren zunächst acht Personen selbstständig 
und 24 Personen teilweise selbstständig, 13 Personen unselbstständig. In der zweiten Be-
fragung waren elf Personen selbstständig, 22 Personen teilweise selbstständig und zwölf 
Personen unselbstständig.
Mit den Abbildungen 61 und 62 wird deutlich, dass die „Selbstständigkeit“ sowie die „teil-
weise Selbstständigkeit“ beim Toilettengang zugenommen haben. Dennoch zeigt das Er-
gebnis, dass die stattgefundene Veränderung nicht signifikant ist.
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Veränderung der Selbstständigkeit bei der Aktivität „Essen und Trinken“
Tabelle 34: MiA-Studie: Häufigkeitstabellen Essen und Trinken T1 (1. Befragung) und T2 (2. 
Befragung)
Essen und Trinken T1 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente
Gültig selbstständig 34 75,6 75,6 75,6
teilweise selbstständig 10 22,2 22,2 97,8
unselbstständig 1 2,2 2,2 100,0
Gesamtsumme 45 100,0 100,0
Essen und Trinken T2 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente
Gültig selbstständig 36 80,0 80,0 80,0
teilweise selbstständig 8 17,8 17,8 97,8
unselbstständig 1 2,2 2,2 100,0
Gesamtsumme 45 100,0 100,0
Abbildung 63: MiA-Studie: Kreuztabellen Essen und Trinken (eigene Darstellung 2014)
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Abbildung 64: MiA-Studie: Diagramm Essen und Trinken T1 (eigene Darstellung 2014)
Abbildung 65: MiA-Studie: Diagramm Essen und Trinken T2 (eigene Darstellung 2014)
Der Test zeigt, dass eine Veränderung stattgefunden hat. 
Beim „Essen und Trinken“ waren bei der ersten Befragung 34 Personen selbstständig, 
zehn Personen teilweise selbstständig und eine Person unselbstständig. In der der zweiten 
Befragung waren 36 Personen selbstständig, acht Personen teilweise selbstständig und 
eine Person unselbstständig.
Die Selbstständigkeit beim „Essen und Trinken“ hat zwar zugenommen, das Ergebnis zeigt
jedoch, dass die Veränderung nicht signifikant ist.
Die Kategorisierung der Selbstständigkeit in den Alltagsaktivitäten wurde von den Experten 
vor Ort, den Pflegekräften, vorgenommen, und eine genaue Beschreibung der Kategorien 
lag nicht vor. In den nicht genau definierten Kategorien liegt eine mögliche Fehlerquelle.
Trotzdem ragt die Selbstständigkeit bei der Aktivität „Essen und Trinken“ immens heraus. 
Offensichtlich bleibt die Selbstständigkeit bei dieser Tätigkeit bis ins hohe Alter erhalten. 
Die hauswirtschaftlichen Mitarbeiter, die sich überwiegend auf diese eine Aktivität der Be-
wohner konzentrieren, haben hier versucht, den Service zugunsten der Selbstständigkeit 
zu reduzieren. In den Fallbesprechungen für die einzelnen Bewohner wurde deutlich, dass 
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allein das Reflektieren der automatisierten Handlungen, wie Servieren, Anreichen und 
Nachschenken, bereits eine Veränderung bewirkte.
Die Aktivität „Waschen und Kleiden“ besteht nach der Theorie von Krohwinkel zunächst 
aus zwei getrennten Aktivitäten: 1. den Körper pflegen und 2. sich kleiden. Im Alltag und für 
die Dokumentation erscheint diese Trennung wenig sinnvoll. Das „Waschen und Kleiden“ 
ist ein umfangreicher und komplexer Handlungsablauf im Vergleich zum Toilettengang. Die 
Selbstständigkeit bei dem Toilettengang ist aus diesem Grunde wesentlich höher als bei 
der Tätigkeit des „Waschen und Kleidens“. Die größte Verbesserung in der Selbstständig-
keit konnte bei dem Toilettengang erzielt werden.
5.2.1.7 MiA-Frage A.7: Ergibt sich bei einer größeren Mobilität (Gehstrecke) eine Zu-
nahme der Selbsttransfersicherheit?
Der Wilcoxon-Test zeigt, dass sich der Selbsttransfer nach der Mobilitätsförderung signifi-
kant verbessert hat.
Tabelle 35: MiA-Studie: Wilcoxon-Test zum „Selbsttransfer“
Ränge H Mittlerer Rang Summe der Ränge
Selbsttransfer T1 – Selbst-
transfer T2
Negative Ränge 9a 5,11 46,00
Positive Ränge 1b 9,00 9,00
Bindungen 35c
Gesamtsumme 45
Teststatistikena Selbsttransfer T1 / Selbsttransfer T2
U -1,964b
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,050
a. Wilcoxon-Test | b. Basierend auf positiven Rängen.
In der folgenden Korrelation wird die Wegstrecke in Beziehung zum Selbsttransfer darge-
stellt. Bei der Esslinger Transferskala sind die Kategorien wie folgt definiert:
H 0 = keine fremde Hilfe für den sicheren Transfer erforderlich.
H 1 = der Transfer ist mit spontaner Laienhilfe möglich.
H 2 = der Transfer ist mit geschulter Laienhilfe (z. B. angelernt durch Pflegepersonal) möglich.
H 3 = der Transfer ist mit einer professionellen Hilfskraft (Pflege- oder Physiotherapeut) möglich.
H 4 = der Transfer ist nur mit mehr als einer Hilfskraft professionellen Standards möglich, also min-
destens 2 Personen (Runge 2001)
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Abbildung 66: MiA-Studie: Korrelation zwischen Gehstrecke und Selbsttransfer, 1. Befra-
gung. Mehrfachbelegung von Koordinaten möglich (eigene Darstellung, 2014)
Abbildung 67: MiA-Studie: Korrelation zwischen Gehstrecke und Selbsttransfer, 2. Befra-
gung. Mehrfachbelegung von Koordinaten möglich (eigene Darstellung, 2014)
Die Mobilitätsförderung hat eindeutig dazu geführt, dass der Transfer wesentlich häufiger 
komplett selbstständig durchgeführt wurde. Für die Förderung des Transfers wurden im 
Wesentlichen Kinästhetik-Techniken angewendet und der Stand wurde in jeden Transfer 
integriert, so dass die Beinmuskulatur gestärkt wurde.
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5.2.1.8 MiA-Frage A.8: Welche Interventionen wurden zur Mobilitätsförderung einge-
setzt?
Für jeden Bewohner wurde eine Fallbesprechung durchgeführt. Es wurden Vereinbarungen 
getroffen und ein interdisziplinärer Stundenplan (auch als Aktivitätsplan oder Mobilitätsplan 
bezeichnet) festgelegt.
Für die empfohlenen Interventionen gibt es zum Teil Studien, die die Wirksamkeit belegen. 
Die Zusammenstellung erfolgte nach dem besten Stand des Wissens und unter Berück-
sichtigung der Neigungen und Interessen des Bewohners. Mit der Anwendung der Inter-
ventionen konnten viele Erfahrungen gesammelt werden.
Folgende mobilitätsfördernde Interventionen wurden verteilt über die Gruppe empfohlen 
und durchgeführt (? Abbildung 68).
Abbildung 68: MiA-Studie: Mobilitätsfördernde Interventionen in der geriatrischen Langzeit-
pflege, Rangfolge (eigene Darstellung 2014)
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33% 
33% 
33% 
40% 
44% 
47% 
47% 
100% 
100% 
Hüftprotektoren beantragen
Kontakt zum Sehbehindertenverein herstellen /…
Absprachen zum Transfer
Möglichkeit einer Rehabilitation prüfen
Toilettenplan erstellen
?????????????????????????????
Unterstützung der Kommunikation
Umgebungsgestaltung, Haltegriffe anbringen
Selbstständiges Essen unterstützen
In der Wohnküche von dem Rollstuhl in den Stuhl…
In der Wohnküche soll das Essen bewohnerfern…
Bezugspersonen / Ehrenamt ist zu beteiligen
Entspannende Ruhepausen, Einsatz schwerer…
Schmerzlinderung erreichen,…
Beteiligung an Sportgruppen
Rollstühle anpassen
Einzelbetreuung soll mobilitätsfördernd…
Guter Sitz im Rollstuhl, LiN-Lagerung
3-Schritte-Programm
Medikamente neu einstellen (bei Schmerzen,…
????????????????????????
Motomed ausprobieren
Transfer immer über den Stand
Enge Zusammenarbeit aller Disziplinen
Bessere Absprache unter dem Pflegepersonal…
Welche bewegungsfördernden Interventionen wurden in 
den Fallbesprechungen vereinbart? 
N = 45 
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Diese mobilitätsfördernden Interventionen lassen sich in unterschiedliche Kategorien sor-
tieren (?Tabelle 36).
Tabelle 36: Mobilitätsfördernde Interventionen, kategorisiert (eigene Darstellung 2014)
Kategorien Maßnahmen
Hilfsmittel Motomed, „schwere Decken“, Haltegriffe, Hüftprotektoren, Technik zur unter-
stützten Kommunikation, Raumgestaltung, Easy Walker.
Kooperation mit 
dem Arzt
Disziplinübergreifende Absprachen, Motomed (verschreiben), Physiotherapie 
verordnen, Medikamente überprüfen (Schmerzen, Parkinson, etc.), Tipps zur 
Unterstützung der Kommunikation bei Einschränkungen, Rehabilitationsmög-
lichkeiten prüfen, Umgang mit Sehbehinderung.
Kooperation mit 
dem Sanitätshaus
Disziplinübergreifende Absprachen, Motomed, anpassen der Rollstühle, Sitz-
kissen im Rollstuhl.
Interdisziplinäre 
Kommunikation
Förderung in ATLs integrieren (Waschen und Kleiden, Ausscheiden, Essen 
und Trinken), über den Stand transferieren, alle Berufsgruppen (Einzelbe-
treuung des Sozialdienstes und Hauswirtschaft) einbeziehen, in Betreuung 
mehr Bewegung integrieren, Mitarbeiter der Hauswirtschaft den „Servicean-
satz“ reduzieren und zu Eigenaktivität motivieren.
Therapie Disziplinübergreifende Absprachen, neue Therapiegeräte (Motomed, Easy 
Walker) ausprobieren.
Pflege Über den Stand transferieren, Motomed einsetzen, Absprachen mit dem Arzt 
über den Hilfsmitteleinsatz (Motomed, Physiotherapie), 3-Schritte-Programm 
anwenden, physiologischen Sitz im Rollstuhl unterstützen, LiN®-Lagerung 
anwenden, Einzelbetreuung in die Mobilitätsförderung integrieren, Rollstuhl 
anpassen, Beteiligung an Sportgruppen, Schmerzlinderung anstreben, Ru-
hepausen anbieten, ehrenamtliche Mitarbeiter einbinden, Bewohnerfern ser-
vieren (um Eigeninitiative zu fördern, die Rumpfmuskulatur zu stärken), 
selbstständiges Essen unterstützen, bei jeder Möglichkeit vom Rollstuhl in 
den Stuhl transferieren, hierbei immer über den Stand transferieren, Raum-
gestaltung anregen, die die Selbstständigkeit fördert, Haltegriffe anbringen, 
Unterstützung in der Kommunikation anbieten, Toilettenplan erstellen, Reha-
bilitationspotenzial prüfen, Unterstützung bei Sehbehinderung anbieten.
Die Menge der Aufgaben (Tabelle 36), aber auch die Häufigkeit der empfohlenen Interven-
tionen zeigen, dass die Hauptaufgaben für die Mobilitätsförderung bei den Pflegekräften 
liegen. Die Pflegekräfte führen Assessments durch und benachrichtigen den Arzt, bzw. die 
Therapeuten. Vielfach findet die Mobilitätsförderung in den Alltagsaktivitäten statt. Für die 
Mobilitätsförderung in den Alltagsaktivitäten ist eine Verzahnung und Kommunikation im 
interdisziplinären Team erforderlich. In der Auflistung der mobilitätsfördernden Interventio-
nen, sind noch „einige neuere“ Techniken und Hilfsmittel aufgelistet (LiN®-Lagerung, 3-
Schritte-Programm, Motomed, „schwere Decken“, Easy-Walker, mobilitätsfördernde Um-
gebungsgestaltung etc.). Hier ist ein hoher Schulungsbedarf erkennbar.
Das zweite große Aufgabenfeld betrifft den Hausarzt des Bewohners. Bei 40 % der Be-
wohner ergaben sich Fragen zu den Medikamenten. Die Probleme waren hier die Behand-
lung eines Morbus Parkinson, von Depressionen und die Gabe von Neuroleptika. Hinzu 
kommen 22 %, bei denen es ganz aktuelle Fragen zur Schmerzeinstellung gab. Das Ver-
ordnen von Physiotherapie war in 44 % der Fälle erforderlich. Bei 11 % der Bewohner wäre 
eine geriatrische Rehabilitation empfehlenswert. Dies alles sind Themen, die der Arzt er-
kennen, behandeln und verschreiben müsste.
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Das dritte große Aufgabenfeld betrifft die Therapeuten und Sanitätshäuser. Für 47 % der
Bewohner ist ein Motomed empfehlenswert und bei 44 % der Bewohner wäre eine Physio-
therapie hilfreich. Beide Disziplinen verfügen über Kenntnisse, die die Pflege nicht hat, 
aber für die optimale Versorgung erforderlich sind. Die Pflege ist darauf angewiesen, opti-
male Empfehlungen von dieser Seite zu erhalten. (Interessant ist, das sowohl die Empfeh-
lung für neuere Hilfsmittel als auch für aktuelle Interventionen weder von den Orthopädie-
mechanikern noch den Physiotherapeuten angeregt wurde.) 
Bei 33 % der Bewohner sind die Mitarbeiter des Sozialdienstes gefordert, ihr Angebot mit 
Bewegung zu kombinieren (Spaziergänge durchzuführen, das Motomed-Fahren anzulei-
ten, Bewegungsspiele, das Wii-Spielen anzubieten). Diese Empfehlungen wurden ausge-
sprochen, zumal die Einzelbetreuung nach SGB § 87b häufig passive Tätigkeiten (vorle-
sen, Gespräche, Massagen) vorsahen.
Für lediglich 22 % der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege wurden Sportgruppen 
empfohlen. Für 11 % der Bewohner wurde eine geriatrische Rehabilitation empfohlen. Die 
Gestaltung der interdisziplinären Kommunikation stellt sich als die größte Aufgabe heraus.
5.2.2 MiA-Bereich B: Äußeren Faktoren, die die Mobilität beeinflussen.
5.2.2.1 MiA-Frage B.1: Welche äußeren Faktoren beeinflussen die Mobilität?
In der letzten MiA-Sitzung wurde die Methode des Ursache-Wirkungs-Diagramms an-
gewendet. Diese Sitzung hat im Anschluss an die 3-monatige Begleitung der einzelnen 
Bewohner und des interdisziplinären Teams in den 13 Langzeitpflegebereichen stattgefun-
den. 14 Langzeitpflegebereiche haben an der MiA-Studie teilgenommen, ein Langzeitpfle-
gebereich hat dann aber die Zusammenarbeit abgebrochen, weil MiA sehr zeitintensiv er-
schien und weitere Projekte verfolgt werden mussten.
Ausgangspunkt des Ursache-Wirkungs-Diagramms ist ein horizontaler Pfeil nach rechts, 
an dessen Spitze das formulierte Problem „die Bewohner sind immobil“ stand. Ursprüngli-
che Haupteinflussgrößen wurden vorgegeben. Nach der Festlegung der Ursachengruppen 
wurde eine Ursachensammlung (Brainstorming: „Was führt zu diesem Problem?“) zur 
Problemstellung moderiert. Die Beiträge der Teilnehmer wurden einzeln auf Karten notiert 
und gemäß der Diagrammvorlage kategorisiert und zugeordnet. 
Die gemeinsam definierten Problemursachen wurden bezüglich ihrer Bedeutung und Ein-
flussnahme auf das Problem gewichtet. Mittels weiterer Analysetechniken konnten die 
Problemursachen priorisiert und klassifiziert werden.
In der MiA-Studie wurde das Ursache-Wirkungs-Diagramm eingesetzt, um Strukturen in 
der Langzeitpflege zu identifizieren, die mobilitätshemmend wirken (vgl. Forschungsstand).
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5.2.2.2 MiA-Frage B.2: Welche Umgebungsfaktoren hemmen die Mobilität?
Von den Mitarbeitern in der geriatrischen Langzeitpflege der MiA-Studie wurden Umge-
bungsfaktoren genannt, die die Mobilität hemmen (? Abbildung 69).
Abbildung 69: MiA-Studie: Umgebungsfaktoren, die die Mobilität in geriatrischen Langzeit-
pflegebereichen hemmen (eigene Darstellung 2014)
Mit 62 % ist mangelndes Licht/mangelnde Kontraste der größte Mobilitätshemmer, gefolgt 
von „kalte Räumen“ mit 31 %. Als 3. gewichtiger Mobilitätshemmer stellte sich der Faktor 
„zu wenig Platz“ heraus. Diese Antwort bezog sich vielfach auf das Raumangebot der 
Wohnküchen, die in allen Langzeitpflegebereichen integriert sind.
Weitere Faktoren, die nicht zum Bewegen einladen, sind: fehlende Haltegriffe, fehlende 
Trainingsgeräte und wenig Hilfsmittel.
5.2.2.3 MiA-Frage B.3: Welche mobilitätshemmenden Faktoren gibt es und welchen 
Berufsgruppen wurden diese zugeordnet?
Von der Berufsgruppe der Pflegenden ist als Hauptproblem die mangelnde Zeit genannt 
worden. Weitere Aspekte betreffen die mangelnde Förderung in den Aktivitäten, wie z. B.
waschen oder mobilisieren.
Der Bewohner selbst hemmt auch die Mobilitätsförderung, so die Mitarbeiter. Sie sehen 
hier mangelnde Motivation, Bequemlichkeit und Rückzug.
Der Mobilitätshemmer der Hauswirtschaft ist der ausgeprägte Servicegedanke. Dem Be-
wohner wird jede Aufgabe aus der Hand genommen.
Der größte Mobilitätshemmer im Bereich des Sozialdienstes ist die mangelnde Biografie-
orientierung und dazu kommt das mangelnde Angebot von Bewegung.
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8% 
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8% 
15% 
23% 
31% 
62% 
Kein geschützter Außenbereich
Keine bewegungsfördernde Umgebungsgestaltung
Wenig Hilfsmittel
Keine Vernetzung
Stolperfallen
Keine Orientierungshilfe
Keine Trainingsgeräte
Nicht vernetzt arbeiten
Mangelnde Haltemöglichkeiten
Zu wenig Platz
"kalte" Räume
Wenig Licht / Kontraste / dunkle Flure
Welche Umgebungsfaktoren hemmen die Mobilität? 
N = 13 
mehrere Merkmale durften 
genannt werden 
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Abbildung 70: MiA-Studie: Allgemeine Mobilitätshemmer in der Langzeitpflege während der 
Studie (eigene Darstellung 2014)
5.2.3 MiA-Bereich C: Welche Personalentwicklung ist zur konsequenten Mobilitäts-
förderung im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege notwendig?
5.2.3.1 MiA-Frage C.1: Berufsgruppen, die Schulungen erhielten, um mobilitätsför-
dernde Interventionen konsequent umzusetzen
Die Mobilitätsförderung in allen Standorten erforderte Schulungen. Die Schulungen sind 
zum Teil in den Häusern, aber auch zentral angeboten worden. 
Eine Fortbildung, die vom zentralen Fortbildungsinstitut der Bremer Heimstiftung angebo-
ten wurde, war „Denken und Bewegen“. Dieses Angebot war ganz besonders für Mitarbei-
ter im Beschäftigungs- und Betreuungsbereich (Sozialdienst) konzipiert und wird von einer 
Sozialtherapeutin in Verbindung mit einer Physiotherapeutin durchgeführt. Inhalte des Se-
minars wurden folgendermaßen beschrieben. 
"Denken und Bewegen: Erhalt der körperlichen und geistigen Fähigkeiten im höheren Lebensalter 
bei kognitiven Einschränkungen und bei Demenz
Denken und Bewegen haben, wenn man sie gemeinsam einsetzt, nachweislich positive Auswirkun-
gen auf den ganzen Menschen mit und ohne Demenz. Wenn wir bekannte Aktivitäten neu kombinie-
ren, wirksames Gedächtnistraining durchführen und gleichzeitig vorhandene körperliche Fähigkeiten 
trainieren, können die Mobilität und das Wohlbefinden gesteigert werden. Der Alterungsprozess und 
das Fortschreiten von Erkrankungen können verzögert und abgemildert werden, wenn Geist und 
Körper gezielt angeregt und trainiert werden, ohne die Teilnehmenden dabei zu überfordern.
An zwei aufeinander aufbauenden Tagen werden folgende Inhalte vermittelt:
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Sozialdienst Bewohner selbst Pflege Hauswirtschaft
Welche mobilitätshemmenden Faktoren gibt es und 
welchen Berufsgruppen wurden sie zugeordnet? 
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1. Tag:
Vorteile von Bewegung und geistiger Anregung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden im höhe-
ren Lebensalter und bei demenziellen Erkrankungen. In Bewegung kommen: kinaesthetische Assis-
tenz bei Mobilitätseinschränkungen und drohender Immobilität
Spezielle Übungen für Kraft und Koordination in Verbindung mit Denkaufgaben, für die besonderen 
Bedürfnisse von hochaltrigen Menschen mit leichten kognitiven Einschränkungen und bei leichter 
bis mittelschwerer Demenz 
2. Tag:
Denk-und Bewegungsübungen für Menschen mit und ohne Demenz in der Einzelbetreuung und in 
Gruppen, individuelle Pläne zur Aktivitätsförderung
Motivation zur Gesundheitsförderung von kranken und alten Menschen
Auf die richtige Dosierung kommt es an –Überforderung vermeiden
positive Körpererfahrung, Wahrnehmungs- und Denkübungen, Bewegung mit und ohne Gerät, Trai-
ning mit der Wii und der x-connect-box."
Eine Auflistung aller Schulungen an den einzelnen Standorten ist in Tabelle 37 dargestellt.
Tabelle 37: Durchgeführte Fortbildungen zur Mobilitätsförderung (an 13 Standorten der Breer 
Heimstiftung 2010–2013) (eigene Darstellung 2014)
Schulungen Pflege Hauswirtschaft Sozialdienst
Marcusallee
2012 und 2013
LiN®-Lagerung, Transfer, 
Kinästhetik, Verhinderung 
von Kontrakturen
Denken und Bewegen,
Kinästhetik
nein
Riensberg
2012 und 2013
Transfer Kinästhetik, 
LiN®-Lagerung 
Kinästhetik, Transfer Denken und Bewegen
Luisental
2010
Hilfsmittel, LiN®-
Lagerung, Rollstuhlan-
passung
nein Denken und Bewegen
Hollergrund
2011
Kinästhetik, Denken und 
Bewegen, Hilfsmittel 
Kinästhetik, Denken und 
Bewegen, Hilfsmittel 
Kinästhetik, Denken und 
Bewegen, Hilfsmittel 
Ichon Park
2012
Hilfsmittel Denken und Bewegen Denken und Bewegen
Osterholz
2012
Hilfsmittel, LiN®-
Lagerung, Umgebungs-
gestaltung
nein nein
Hemelingen
2013
Hilfsmittel nein nein
Remberti nein nein nein
Rablinghausen
2012
Kinästhetik, Transfer, 
Hilfsmittel
Kinästhetik, Transfer, 
Hilfsmittel
Kattenesch
2013
Hilfsmittel, „Argumente für 
Physiotherapie“
nein Denken und Bewegen 
Fichtenhof
2013
Umgebungsgestaltung 
des Nahbereich
Transfer, Kinästhetik Kinästhetik
Ilsabeen,
2011
LiN®-Lagerung, Transfer, 
Kinästhetik
Hilfsmittel, Kinästhetik, 
Transfer
Kinästhetik, Transfer
Blumenkamp
2013
LiN®-Lagerung Kinästhetik
Mit dieser Auflistung der Fortbildungen ist die Entwicklung an den einzelnen Standorten zu 
erkennen. Diese Auflistung wird mit der der Anzahl der jeweiligen Fortbildungen nochmal in 
einem Diagramm dargestellt (? Abbildung 71), um die Häufigkeit der Fortbildungen zu 
visualisieren. An allen Fortbildungen haben durchschnittlich fünf Mitarbeiter teilgenommen.
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Abbildung 71: MiA-Studie: Durchgeführte Fortbildungen –Themen und Anzahl – zur Mobili-
tätsförderung (an 13 Standorten der Bremer Heimstiftung 2010–2013) (eigene 
Darstellung 2014)
Berufsgruppenübergreifend ist am häufigsten „Kinästhetik und Transfer“ geschult worden, 
gefolgt von Rollstuhlanpassung und Hilfsmitteleinsatz.
Die Schulungen wurden in den Langzeitpflegebereichen z. T. mit den betreffenden Bewoh-
nern durchgeführt, so die Anwendung der LiN®-Lagerung und den Transfer nach kinästhe-
tischen Prinzipien.
Die Hilfsmittelschulungen (Easy-Walker, Motomed, Stehtrainer, emotion-Rollstuhl) wurden 
in Kooperation mit Orthopädiehäusern durchgeführt.
Zur Unterstützung der Pflegenden für die Initiierung einer Verschreibung von Physiothera-
pie und Hilfsmitteln wurden Formulierungsvorschläge und Textbausteine angeboten. In die 
Anschreiben an Ärzte mit der Bitte um die Verschreibung eines Easy-Walker oder eines 
Motomeds wurden Abbildungen und Gerätebeschreibungen kopiert.
Das Thema „Umgebungsgestaltung zur Förderung der Mobilität“ wurde durch eine Physio-
therapeutin vermittelt und individuell beraten. Dies ist ein Themengebiet, zu dem es noch 
wenig Studien und Literatur gibt.
5.2.3.2 MiA-Frage C.2: Welche Strukturentwicklung sehen Mitarbeiter aus dem Ar-
beitsfeld als erforderlich an, um weiterhin Mobilität zu fördern?
Für die Erkenntnis, welche Strukturentwicklungen zukünftig erforderlich sind, um weiterhin 
Mobilität zu fördern, sind im Folgenden alle Kritikpunkte aufgelistet, an denen konkret in 
1 
1 
3 
5 
5 
7 
2 
3 
7 
1 
3 
5 
Theoretische Schulung zum Thema Denken und…
Unterstützung in der Verschreibung von…
Umgebungsgestaltung
Lagerung in Neutralstellung
Kinästhetik und Transfer
Hilfsmitteleinsatz und Rollstuhlanpassung
Hilfsmitteleinsatz
Denken und Bewegen
Kinästhetik und Transfer
Hilfsmitteleinsatz
Kinästhetik und Transfer
Denken und Bewegen
Pf
le
ge
Ha
us
w
irt
sc
ha
ft
So
zia
ld
ie
ns
t
Durchgeführte Fortbildungen zur Mobilitätsförderung: 
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den Langzeitpflegebereichen weitergearbeitet wurde. In einem zweiten Schritt sind mögli-
che Personalentwicklungsmaßnahmen den Projekten zugeordnet.
Das Thema der passivierende Haltung und Einstellung der Mitarbeiter wurde in acht
von 13 Langzeitpflegebereichen als Problem angesehen.
Bei sechs von 13 Langzeitpflegebereichen wurden die fehlenden Absprachen kritisiert;
auch die mangelnde Einbeziehung der Bewohner und ihre Angehörigen. 
In fünf Bereichen wurde die mangelnde Aktivierung durch das hauswirtschaftliche
Personal thematisiert.
Dass Ärzte nicht ausreichend Physio- und Ergotherapien verschreiben, wurde in drei
Häusern als wichtig benannt.
Die mangelnde Beratung bei Mobilitätsproblemen wurde in zwei Häusern als wichtiges 
Thema angesehen. In zwei Bereichen wurde das Thema „einmal Rollstuhl, immer Roll-
stuhl“ bearbeitet.
Mangelnde personelle Ressourcen wurden von ebenfalls zwei Langzeitpflegebereichen 
als problematisch bewertet und daran gearbeitet.
Als Ergebnis der Fragestellung „Woran muss gearbeitet werden und was könnte Abhilfe 
schaffen? “ sind die gewählten Projekte und Lösungsmöglichkeiten entsprechend ihrer Pri-
orität in der folgenden Tabelle aufgeführt.
Tabelle 38: Alle Projekte zur Mobilitätsförderung in 13 Langzeitpflegebereichen der Bremer 
Heimstiftung (2010–2013) (eigene Darstellung 2014)
Strukturelle Mobilitätshemmer Lösungsmöglichkeiten
1.Passivierende Haltung der Mitarbeiter, nicht 
fördernd
Fallbesprechungen
2.Fehlende Absprachen Fallbesprechung
3.Fehlende Aktivierung durch das hauswirt-
schaftliche Personal (abschmecken lassen, Salat 
schneiden, gemeinsam Singen, über Rezepte 
reden)
Hauswirtschaftliche Visite, Fallbesprechung
4.Unzureichende ärztliche Therapie-Vorschläge, 
"Physio- und Ergotherapie ist zu teuer"
Abhilfe ist fraglich, dies ist eine Kassenleis-
tung, in einem Langzeitpflegebereich wurde 
eine zusätzliche Physiotherapeutin eingestellt, 
5.Mangelnde Beratung bei Mobilitätsproblemen Fallgespräch, bei denen Betroffene und Be-
zugspersonen beteiligt sind
6.Mangelnde Personelle Ressourcen Gesellschaftliches Thema, Arbeitsabläufe 
begleiten und analysieren
Nach Abschluss der MiA-Studie wurde im Februar 2014 eine Email-Abfrage durchgeführt, 
die die Implementierung der mobilitätsfördernden Interventionen aufzeigen sollte.
Auf die Email-Abfrage haben 5 der 14 Langzeitpflegebereiche eine Rückmeldung zum 
Stand der „Mobilitätsfördernder Aktivitäten“ gegeben. Die zusammengefassten Ergebnisse
sind in Tabelle 39 dargestellt.
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Tabelle 39: Email-Abfrage über den Implementierungsstand zum Einsatz mobilitätsfördern-
der Interventionen (eigene Darstellung 2014)
Hilfsmittel / Angebote Was ? oder Anzahl?
Wie viele Easy Walker sind zurzeit im Einsatz? 2 vorher 0
Wie viele Motomeds sind zurzeit im Einsatz? 8. Vorher 0
Wird aktuell die LiN®-Lagerung durchgeführt? 4 antworteten mit ja. Ein Haus antwortete mit 
nein. Vorher 0
Wurden Birnen mit schwachem Licht gegen Birnen 
mit starkem Licht ausgewechselt?
4: ja. Einem Haus war das Thema nicht be-
kannt
Setzen Sie Tiere ein, die Menschen mit Bewegungs-
einschränkungen zur Bewegung motivieren?
4: ja. Ein Haus: nein. Vorher nur sporadisch
Gibt es neue Bewegungsangebote für den Langzeit-
pflegebereich? Wenn ja, welche?
2:nein. 3: ja
Werden im Rahmen der allgemeinen und zusätzli-
chen Betreuungsangebote vermehrt Bewegungen 
integriert? (Stichwort: Denken und Bewegen)
5 x ja. Vorher war das Thema nicht bewusst
Gibt es im Haus noch etwas anderes, dass die Be-
wegung der Bewohner fördert?
2: nein. 3: ja (unterschiedliche Angebote)
Werden Fallbesprechungen oder Gesundheitsbera-
tungen eingefordert, wenn die Mobilisierung eines 
Bewohners schwierig erscheint?
5 x ja. Vorher nicht.
Im Weiteren werden die Ergebnisse unterschiedlich beleuchtet und diskutiert.
5.3 Diskussion der MiA-Ergebnisse
Die Beschreibung der Teilnehmer zeigt, dass diese erhebliche kognitive und körperliche 
Einschränkungen hatten. Von der Gruppe sind 15 % verstorben, wobei bei diesen Bewoh-
nern nicht erkennbar war, dass ihre Lebenserwartung kurz war und deshalb eine palliative 
Versorgung erforderlich wäre.
Es benötigten 35 von 45 Personen (78 % der Bewohner) Unterstützung in der Strukturie-
rung des Alltags (SGB 11, § 87b) und außer der eingeschränkten Alltagskompetenz hatten
73 % Bewegungseinschränkungen und 47 % litten unter Schmerzen. 
Die häufigste Schmerzform waren Schmerzen des Bewegungsapparates. Dass 21 der 45 
Bewohner unter Schmerzen litten, kann eine Folge des hohen Anteils demenziell Erkrank-
ter sein, die viel früher an Bewegungseinschränkung und infolge dessen unter Schmerzen 
leiden. Neurodegenerative Störungen (und damit auch demenzielle Prozesse) fördern 
spastische Bewegungsmuster und Kontrakturen, so Mathys, Straub (2011). Darüber hinaus 
ist anzunehmen, dass der demenziell erkrankte Mensch nicht in der Form kompensatorisch 
tätig wird: sein Knie schonend bewegt, bevor sich die Schmerzen verfestigen. Bei 73 % der 
Teilnehmer zeigten sich Bewegungseinschränkungen, zum überwiegenden Teil Kontraktu-
ren. Für den Status von Kontrakturen gibt es noch keine allgemeingültige Definition, so 
Gnass et al. (2010) (siehe Forschungsstand). 
Nicht grundlos wird das Phänomen der Kontrakturen seit 2008 vom Medizinischen Dienst 
der Krankenkassen in Langzeitpflegeeinrichtungen erfasst und fließt in die Qualitätsbewer-
tung mit ein. Hiermit wurde erstmals ganz gezielt das Augenmerk auf das weit verbreitete 
Phänomen der Kontrakturen gelenkt. Wie im Forschungsstand beschrieben, bewerten
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Scheffel und auch Mathys, Straub die Kontraktur als vermeidbare Konsequenz physischer 
Immobilität und mangelnder Aktivität. Interessant ist an dieser Stelle, dass die Häufigkeit 
des Vorkommens im Widerspruch steht zur geringen Zahl medizinwissenschaftlicher Publi-
kationen zu diesem Thema. Grund ist, dass das Symptombild der Spastik wenig „attraktiv“
ist und kaum Aussicht auf Verbesserung verspricht, so Mathys, Straub (2011).
In der Zusammenstellung der Assessments für die Mobilitätserhebung gab Zegelin (2010) 
zu bedenken, nur Teilnehmer mit in die Stichprobe aufzunehmen, die noch ein paar Schrit-
te gehen oder zumindest stehen können. Für die MiA-Studie wurde über diese Empfehlung 
von Zegelin hinausgegangen. Es wurden in der MiA-Studie Bewohner integriert, die ein 
Minimum an Mobilitätsreserven hatten. Diese Empfehlung wurde aus dem Grund nicht be-
rücksichtigt, weil bewegliche Gelenke, also die Vermeidung einer ausgeprägten Kontraktur, 
oftmals noch eine Bewegung und damit Teilhabe ermöglichen. Mit einem Transfer in einen 
Stuhl und mit dem Sitzen ist ein viel größeres Maß an Teilhabe möglich, als wenn der 
Mensch im Pflegebett verbleibt. 
Garms-Homolová und Theiss (2009) analysieren das Teilhabe-Konzept im Hinblick auf 
die Anwendbarkeit für Bewohner der geriatrischen Langzeitpflege. 
Sie kommen hierbei zu dem Schluss, dass es für pflegebedürftige Personen von großer 
Bedeutung ist, zunächst ihre Potenziale aufzudecken, damit sie ihre Fähigkeiten entfaltet 
können. Für die Bewohner der geriatrischen Langzeitpflege ist es im Sinne der Teilhabe 
sinnvoll, dass die Potenzialaufdeckung mit validen Assessments durchgeführt wird. So ist 
der Bewohner nicht der Willkür oder subjektiven Einschätzung ausgesetzt. Denn leider sind 
auch die Mitarbeiter in der Altenhilfe von dem Altersbild beeinflusst, das in der Gesellschaft 
und Medizin vorherrscht und mit Gebrechlichkeit physischer und psychischer Natur assozi-
iert wird (Altenpflegebericht 2010; Kalinowski et al. 2010). Die Mitarbeiter in der Altenpflege 
sind ganz besonders auf die Defizite fokussiert. Sie sehen das, was nicht mehr geht, die 
Probleme und Schwierigkeiten. Ihre Tendenz ist, Handlungen und Entscheidungen dann 
ganz zu übernehmen. Als Folge kommt es zum sogenannten „bemuttern“ (Koppitz 2010).
Wie bewerten die Betroffenen die individuelle Mobilität und was bewirkt eine Verän-
derung der Mobilität?
Überraschenderweise ist trotz vieler körperlicher Probleme, wie Bewegungseinschränkun-
gen, Schmerzen und Müdigkeit, der überwiegende Anteil der Bewohner zufrieden mit der 
eigenen Beweglichkeit (19 Bewohner bewerteten ihre körperliche Verfassung mit befriedi-
gend, neun Bewohner mit ausreichend, drei Bewohner mit gut und eine Person sogar mit 
sehr gut). 
Für die MiA-Studie stellt sich die Frage: Haben sich die Bewohner (so wie in der Studie aus 
Leiden (2001) beschrieben) erfolgreich an die Veränderungen des Körpers und der Kogni-
tion angepasst?
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Die Studie aus Leiden war eine „85-plus-Studie“ (85 Jahre und älter) mit der Fragestellung: 
Was kann als „erfolgreiches Altern“ charakterisiert werden? Die Teilnehmer wurden als 
erfolgreich-alternd oder nicht-erfolgreich-alternd eingestuft, basierend auf der Bewertung 
von körperlichen, sozialen und psychokognitiven Funktionen und auf dem Gefühl für Wohl-
befinden. Qualitativ vertiefende Interviews wurden mit einer repräsentativen Gruppe von 27 
Teilnehmern durchgeführt. Das Ergebnis der Untersuchung zeigte, dass obwohl 45 % der 
Studienteilnehmer (267/599) einen optimalen Wert für Wohlbefinden hatten, lediglich 10 %
der Teilnehmer (58/599) alle Kriterien erfüllt haben und somit als erfolgreich gealtert galten.
Diese 58 Personen hatten einen optimalen Zustand der gesamten Funktionsweise und des 
Wohlbefindens. In den qualitativen Interviews konnte geklärt werden, dass „erfolgreiches
Altern“ von den meisten älteren Menschen als ein Prozess der Anpassung und nicht als 
Zustand des Seins definiert wird. Sie bewerteten das geschätzte Wohlbefinden und die 
soziale Funktionsfähigkeit höher als das körperliche und psychokognitive Funktionieren.
Die subjektive Benotung der Beweglichkeit mit den Noten 1–6 in der MiA-Studie zeigte, 
dass die Bewegung als signifikant verbessert wahrgenommen wurde. (Der Wilcoxon-Test 
zeigt, dass sich die Benotung der Beweglichkeit signifikant (0,002) verbessert hat.)
Dieses Ergebnis wird nicht durch eine signifikante Verbesserung des Tinetti-Testes ge-
stützt, genauso wenig hat sich die Wegstrecke (gemessen in Metern) signifikant verbes-
sert. Vielleicht sind diese Tests zu umfangreich oder beziehen sich zu wenig auf den Ober-
körper.
Der Selbsttransfer hat sich signifikant verbessert und dies kann wiederum zu einer subjek-
tiven Verbesserung der Mobilität (Benotung) geführt haben. Jedoch darf – nach Wingenfeld 
(2014) – bereits der Erhalt der Beweglichkeit als ein Gewinn für diese Zielgruppe bezeich-
net werden. Das Wohlbefinden wird in der Leiden-Studie weniger auf die kognitiven, psy-
chischen oder körperlichen Einschränkungen als vielmehr auf die im Leben entwickelte 
Haltung und den Charakter zurückgeführt.
Viele Personen waren trotz Einschränkungen der Funktionalität zufrieden. Dieses Phäno-
men ist bekannt als „Behinderungs-Paradox“. Dies Phänomen ist z. B. am Politiker 
Schäuble zu erkennen, der trotz seiner Behinderung eine große Zufriedenheit und Stärke 
ausstrahlt.
Der „Adaptionsprozess“ der Leidener Studie ist bereits als Modell dargestellt (? 2.3.2 Suc-
cessful aging). Die ? Abbildungen 8 und 9 stellen dar, dass erfolgreiches Altern ein sub-
jektives Phänomen ist. Es besteht in der Anpassung an die schwindenden Möglichkeiten. 
Bezogen auf die MiA-Studie stellt sich die Frage: Kann die Adaptionsleistung im hohen 
Alter noch unterstützt werden?
Die Fallbesprechung dient als Unterstützung in dem Adaptionsprozess.
In den Fallbesprechungen, an denen meist Bewohner und Angehörige teilnahmen, wurden 
realistische Ziele aufgrund vorhandener Fähigkeiten und Probleme formuliert. D. h., die 
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Fallbesprechung diente der Reflexion ihres gegenwärtigen Zustandes, sofern dies auch die 
Bewohner in den vollen Umfang realisieren konnten. Oft schien auch die Klärung des ge-
genwärtigen Zustandes hilfreich für die Angehörigen. Angehörige neigen dazu, den frühe-
ren Zustand auf den jetzigen Zustand zu übertragen. Darüber hinaus haben Angehörige 
häufig ein „schlechtes Gewissen“, hieraus folgen häufig Schuldzuweisungen an die Mitar-
beiter im Altenheim. So wurden im Rahmen der Fallbesprechung durch gezieltes Nachfra-
gen Erwartungshaltungen, Ängste und Sorgen von den Angehörigen ausgesprochen. Die 
Klärung der aktuellen Situation kann als Hilfe zum Verständnis für die Angehörigen ver-
standen werden.
In der geriatrischen Langzeitpflege ist die Adaptionsleistung im überwiegenden Fall nicht 
allein durch den Bewohner zu leisten. Hier ist das interdisziplinäre Team gefragt, die Adap-
tion durch eine authentische Kommunikation zu unterstützen, um eine Weiterentwicklung 
für den Bewohner möglich zu machen.
Pflegetheoretischer Ansatz
Sicher ist, dass in der Fallbesprechung mit dem betreffenden Bewohner und Angehörigen 
herausgearbeitet wurde, was tatsächlich zum Wohlbefinden eines Menschen beiträgt. An 
dieser Stelle passt wieder das Trajekt-Modell, denn in dieser Besprechung wurde der 
Schwerpunkt der aktuellen Situation herausgefiltert und der Standort in der Verlaufs-
kurve definiert. Je weniger Lebenszeit jemanden bleibt, umso wichtiger ist es, das Wesent-
liche zu bearbeiten.
Hier gilt es nicht im Sinne der Pflegetheoretikerin Orem nach den Fördermöglichkeiten zu 
suchen und im Weiteren zu planen, wie eine größtmögliche Compliance für die Funktions-
wiederherstellung erreicht werden kann. Es geht hier um die Unterstützung des ge-
wünschten Selbstmanagements, dies ist die Perspektive der am Erleben orientierten 
Pflegekonzepte.
Diese Perspektive vertritt auch die Pflegetheoretikerin Grypdonck (1999). Sie sagt, es sei 
wichtig, die am Erleben orientierte Perspektive einzunehmen. 
Ein Beispiel aus der MiA-Gruppe:
Für eine Bewohnerin (ohne Angehörige), die eine Psychose hatte und im Ergebnisteil be-
schrieben wird, stellte es sich als wertvolle Methode heraus, über ein paar Tage alle Aus-
sagen, Vorlieben und Abneigungen, Erzählungen von Früher auf einem Plakat zusammen-
zutragen, um sie zu verstehen und ihr eine „Tür öffnen zu können“. Durch dieses Plakat 
konnten die Puzzleteile zu einem Ganzen zusammengefügt werden und das Verständnis 
für diese Person nahm zu. Es konnte professionelle Nähe anstelle der professionellen 
Distanz entstehen, ein Begriff des Eden-Konzeptes.
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Das gemeinsame Zusammentragen und auch das Nutzen valider Assessments verhindert, 
dass der Bewohner der subjektiven Betrachtungsweise von nur einer Person ausgesetzt 
ist.
Sich auf die Schwerpunkte in der weiteren Entwicklung zu konzentrieren ist wichtig, zumal 
ein Drittel der Bewohner in der geriatrischen Langzeitpflege pro Jahr versterben. Grund-
sätzlich ist hier schon zu überlegen: Ist es sinnvoll sich auf eine palliative Versorgung zu 
beschränken oder sollte eine gezielte Mobilitätsförderung erfolgen?
Beispiel aus der MiA-Studie: Ein Wohnbereich wünschte sich nach Abschluss der MiA-
Studie eine Begleitung und Schulung der Mitarbeiter in der Entscheidungskompetenz, die 
Schwerpunkte für die nächste Zeit der Versorgung neu eingezogener Bewohner zu be-
stimmen. Zur Unterstützung wurde hierfür ein Flussdiagramm entwickelt (siehe Abbildung 
75 im Anhang)
Zur Vorbereitung für die Fallbesprechung sammelt die Bezugspflegekraft zunächst Infor-
mationen über den Bewohner und führt eine Potenzialerhebung mittels valider Assess-
ments durch. Dann entscheidet die Bezugspflegekraft, ob sie zur Fallbesprechung das 
Hospiz für die palliative Versorgung hinzuziehen muss.
In der Begleitung der Bewohner hat die Pflegekraft allein aufgrund der vielen gesundheitli-
chen Probleme eine herausragende Rolle. Grypdonck (1999) hat diese treffend beschrie-
ben: Die „Trajektory nurse“ sei die erste Ansprechperson für die Patienten. Sie kenne die 
Situation des Patienten, seine Ziele im Leben und wie er versuche, mit der Krankheit fertig 
zu werden. Sie wisse, was er um jeden Preis bewahren wolle und was er aufzugeben be-
reit sei. Sie könne mit psychologischen und emotionalen Problemen genauso umgehen wie 
mit praktischen (Grypdonck 1999). 
Darüber hinaus ist es wichtig, wie mit der MiA-Studie bestätigt wird, dass die Pflegekraft 
weiß, wann die Kontakte mit anderen Gesundheitsberufen herzustellen sind.
Ursachen der Unzufriedenheit mit der eigenen Mobilität
Von den zwölf Bewohnern, die ihre Beweglichkeit mit einer 5 bewerteten, konnten einige 
ihr Wohlbefinden verbessern.
Drei dieser Personen hatten nach der Mobilitätsförderung einen Wohlbefinden-Punktwert 
über dem Mittelwert. Das verbesserte Wohlbefinden war nur zum Teil auf eine verbesserte 
Beweglichkeit zurückzuführen. Hier war Anlass zwar „Mobilitätsförderung“, jedoch war die 
Verbesserung des Wohlbefindens in einem Fall „krankheitsbezogene Bewältigungsarbeit“
und in den beiden weiteren Fällen auf „biografiebezogene Bewältigungarbeit“ zurückzufüh-
ren. Diese Begrifflichkeiten sind dem Pflegekonzept für chronisch Kranke (Corbin und 
Strauss) entnommen.
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Zur Erläuterung
Krankheitsbezogene Bewältigungsarbeit: Der erste Bewohner, hatte starke Schmerzen 
und eine eingesteifte Schulter, der dazugehörige Arm war angeschwollen, die Hand blau.
Biografie bezogene Arbeit: Die eine Person hatte eine Psychose und brauchte eine An-
passung der Interventionen an ihre Ängste und eine Weitere wurde unterstützt in ihrem 
Bestreben, wieder Familienfeste zu besuchen.
Das Trajekt-Modell, dem die Begriffe „krankheitsbezogene Bewältigungsarbeit“ und „Bio-
grafie bezogene Arbeit“ entnommen sind und das im theoretischen Bezugsrahmen be-
schrieben ist, ist ein Pflegekonzept, dass den Schwerpunkt pflegerischer Arbeit gut definie-
ren lässt, gerade für chronischen Erkrankungen, bei denen oft eine Konzentration auf das 
Wesentliche erforderlich ist.
Das Konzept geht zunächst von ambulantem Setting aus. Im ambulanten Setting ist das 
familiäre Umfeld von großer Bedeutung. Die Einbeziehung ist ebenso für die geriatrische 
Langzeitpflege wünschenswert, um einer Institutionalisierung entgegenzuwirken.
Die Institutionalisierung zeigt sich an den „Bewegungshemmern“ die den einzelnen versor-
genden Berufsgruppen aber auch den Bewohnern selbst zuzuordnen sind. Die institutionel-
len Abläufe gewinnen leider Vorrang vor den individuellen Ressourcen und Problemen. 
Abläufe lassen sich so besser bestimmen und kosten weniger Aufwand und Zeit. Im Rah-
men der MiA-Studie fragte eine Angehörige, sie hätte beobachtet, dass ihre Mutter 
neuerdings im Rollstuhl ins Bad gefahren würde. Sonst wäre sie immer gegangen. 
„Zu gehen ist doch auch besser, oder?“
Im Implementierungs- und Disseminationsprozess wird aufgezeigt, dass das interessierte 
Nachfragen aufgeklärter und gut informierter Angehöriger und auch Betroffener dazu bei-
trägt, dass neue Standards und Techniken sich schneller in der Praxis durchsetzen.
Diese These wird von Quasdorf et al. (2013) vertreten. Sie zeigen auf, dass der Patient ein 
aktiver und mit dem professionell Helfenden interagierender Teilnehmer im Dissemina-
tions- und Implementierungsprozess ist: „Wenn Pflegebedürftige wissen, was in einer be-
stimmten Situation angebracht ist, wie das entsprechende Vorgehen zu erfolgen hat und 
wenn sie selbstbewusst genug sind (…) werden sie ihre Bedarfe eher äußern bzw. Ver-
säumnisse der Pflegenden eher erkennen und (… kritisieren) und so die Pflegenden beein-
flussen“ (Quasdorf et al. 2013, 239).
Zur Ausgangsfrage: Die Verbesserung der Mobilität hat kein größeres Wohlbefinden be-
wirkt, sondern eine Linderung aktueller Nöte psychischer, sozialer und körperlicher Natur. 
Die Problemlösung wurde mit Bewegung begleitet. Die Bewegung ist ein Teil des Wohlbe-
findens.
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Selbsttransfer
Der Selbsttransfer hat sich signifikant verbessert. Die Einrichtungen und Wohnbereiche 
haben je nach Bedarf Schulungen eingefordert. Interessant in diesem Zusammenhang ist, 
dass die meisten Schulungen zum Thema Transfer und Kinästhetik eingefordert wurden, 
dies ist ein wesentliches Element der Mobilität.
Medizinische Versorgung
Eine verbesserte Benotung der Mobilität kann auch damit zusammenhängen, dass bei 40 
Prozent der Bewohner ein Gespräch über eine Veränderung der medikamentösen Behand-
lung mit dem Arzt erforderlich schien. Zu den 40 % kamen 22 % der Bewohner hinzu, bei 
denen die Schmerztherapie nicht ausreichend war. Die Umstellung der Medikation wurde 
nicht nachträglich geprüft, jedoch haben alle Gespräche mit den Hausärzten stattgefunden.
Die medizinische Versorgung ist von großer Wichtigkeit bei den betagten Menschen. Ein 
Nebenprodukt der Mobilitätserhebung ist die Bestätigung der Erkenntnis, dass die Bewoh-
ner häufig zu viele Medikamente bekamen, die zudem auch oft nach der Priscus-Liste als 
wenig geeignet erschienen.
Bewegungen, an denen betagte Menschen Freude haben
Mit der Förderung und Unterstützung von mehr Selbstständigkeit im Alltag, lassen sich 
bereits Probleme wie: Kontrakturen, „schlechten Erinnerungen“ und eine Linderung der 
Schmerzen erzielen. Für Wünsche nach Teilhabe und Gemeinschaft ist es notwendig, dass 
der Bewohner in einen Rollstuhl transferiert werden kann und das er sich für einen Moment 
konzentrieren kann. Es gibt Hinweise, dass sich die Konzentrationsfähigkeit verbessert, 
wenn gezielte Ruhepausen (z. B. die Mittagspause) wahrgenommen werden. So zeigte 
sich, dass die Bewohner, die mittags schlafen, häufiger ihre Mobilitätsziele erreicht haben. 
Wie bei den Ergebnissen bereits dargestellt, sind 47 % der Bewohner mittags müde und 
machen eine Mittagspause. 
Müdigkeit
Auffällig ist, dass sich viele Menschen den ganzen Tag müde oder lustlos fühlen. Die
Müdigkeit (international: Fatique) erscheint in unterschiedlichen Zusammenhängen. Das 
Fatique-Syndrom ist eine Nebenwirkung bei Krebsbehandlungen und Begleitsymptom in 
der Palliativmedizin. Fatique beschreibt eine Erschöpfungssymptomatik. Symptome und 
Ursachen sind zu prüfen. 
Die ärztliche Begleitung der MiA-Studie führte zu der Erkenntnis, dass viele Bewohner mit 
einer Herzinsuffizienz unter einer Belastungsinsuffizienz litten. Blutdrucksenkende Medi-
kamente können das Gefühl der Müdigkeit noch verstärken.
Die Ursachen der Müdigkeit sind vielfältig und sicherlich gesondert zu hinterfragen. Im Zu-
sammenhang der Mobilitätsförderung wurde auch der häufige Vitamin D-Mangel und die 
mangelnde Lichtzufuhr kritisch reflektiert.
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Ist die Müdigkeit stark ausgeprägt vermindert sie den Antrieb.
Die Schnittmenge zwischen Depression und der Müdigkeit ist nicht gesondert betrachtet 
worden. Sicherlich ist hier eine große Überschneidung vorhanden. 
Motivation
Mit der Darstellung der einzelnen Fälle soll verdeutlicht werden, dass die Motivationslage 
besonders wichtig zur Erreichung der Mobilitätsziele ist. „Motivationslage“ scheint auf den 
ersten Blick banal, doch für den Bereich der geriatrischen Langzeitpflege ist die Motivation 
vor dem Hintergrund der Symptome (Schmerzen und Müdigkeit), der Erkrankungen (De-
menz, Depressionen) und eventueller Mangelerscheinungen medizinisch abzuklären und 
zu behandeln. Werden Erkrankungen und Symptome, die die Motivation negativ beeinflus-
sen, erkannt und behandelt, so können in einem zweiten Schritt Interessen und Bewe-
gungsziele ermittelt und angestrebt werden. Evtl. ist eine Behandlung von Erkrankungen 
oder die Linderung von Schmerzen, das Abklären von pflegerischen Problemen zunächst 
wichtiger, als die Motivation für eine Bewegungsförderung herauszuarbeiten. Die Krank-
heiten und Beschwerden der Menschen in der Langzeitpflege sollen nicht mehr 
Raum einnehmen als unbedingt notwendig, jedoch so viel, dass mehr Raum für das 
Leben bleibt (frei nach Grypdonck 1996).
Mit der Beschreibung einzelner Fälle im Ergebnisteil wurde aufgezeigt, dass es Formen der 
Demenz gibt, in der motorische Unruhe und die damit verbundene Zunahme der Beweg-
lichkeit nicht unbedingt zu mehr Wohlbefinden führen.
Das Aktivitätsniveau bei demenziellen Erkrankungen zeigt in beiden Richtungen erhebliche 
Abweichungen: einerseits eine gesteigerte Aktivität, die sich als Verhaltensauffälligkeit 
zeigt, andererseits aber auch starke Einschränkungen der Beweglichkeit bis hin zur Bewe-
gungslosigkeit. Wenn Demenzkranke mit einem gesteigerten Aktivitätsniveau einen ange-
messener Raum zur Bewegung oder auch das passende Hilfsmittel (z. B. easy walker) 
bekommen, wirkt sich dieses positiv auf den betroffenen Menschen aus. Die Menschen 
wirken entspannter. Vor allem das anhaltende Gehen hat eine positive Wirkung. Insgesamt 
ist hier auch eine Verbesserung des Schlafes zu beobachten (Kreutzner 2008). 
„Spielte Sport im ihrem Leben eine Rolle?“, eine Frage aus dem Interview
Der absolut überwiegende Anteil hat auf diese Frage mit Nein geantwortet. Sport und Be-
wegung war überwiegend in der Arbeit oder dem Alltag integriert. Das vermindert natürlich 
die Nachfrage, an Sportangeboten teilzunehmen. So haben Kanning und Schlicht (2008) 
(Institut für Sport- und Bewegungswissenschaften, Universität Stuttgart) die Hypothese 
aufgestellt, dass intraindividuelle Determinanten, extra-individuelle Determinanten und das 
ehemalige lebensandauernde Sportverhalten mit dem aktuellen Maß an körperlicher Aktivi-
tät im Alter korreliert sind.
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Dies ist im Rahmen einer randomisierten und geschichteten Stichprobe (2006) bestätigt 
worden. An dieser Querschnittsstudie nahmen 1 200 Menschen im Alter von 50 bis 60 Jah-
ren teil. Die Gruppe bestand aus 600 Männern und 600 Frauen, die zuhause lebten. Die 
Hälfte der Probanden lebte in der Stadt und die andere Hälfte im ländlichen Gebiet. Es 
konnten die Antworten von 592 Probanden ausgewertet werden. Im Durchschnitt waren die 
Menschen 55,5 Jahre alt. Die meisten von Ihnen waren verheiratet (75 %), 74 % berufstä-
tig, 47 % gaben an, mindestens 9 Jahre Schulbildung zu haben.
Bei den intraindividuellen Determinanten wurde der „mögliche Genuss“ bei körperlicher 
Aktivität gemessen: „Nehmen Sie an, sie wären körperlich aktiver, wie würde sich das an-
fühlen?“ Für jüngere Menschen zeigt sich, dass Freude ein wichtiges Ergebnis ist, dass
erwartet wird und das motiviert, sich sportlich zu betätigen.
Unter den extra-individuellen Faktoren ist die wahrgenommene Umwelt zu verstehen, also 
der wahrgenommene Zugang zu Bewegungsmöglichkeiten und zu Sportanlagen. Diese 
Angebote laden Individuen ein, in ihrer Freizeit aktiv zu sein. Die Zugänglichkeit zu den 
Einrichtungen behindert oder erleichtert einen aktiven Lebensstil (Kanning, Schlicht 2008).
Das lebenslange Sportverhalten ist ein komplexes, multidimensionales Konstrukt. Es spie-
gelt Vergangenheit, intraindividuelle und extra-individuelle Einflüsse wieder. Wenn ein 
Mensch ein Leben lang aktiv war, erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, dass er im Alter nach 
Möglichkeiten sucht, aktiv zu bleiben und dadurch nach positiven Gefühlen sucht. Ob eine 
Person ihre Umwelt als ermutigend für sportliche Aktivitäten wahrnimmt, hängt von den 
Gefühlen ab, die die Person von der körperlichen Aktivität erwartet.
Die Vorgeschichte hinsichtlich der körperlichen Aktivität hat im Vergleich zur Umgebung 
den größeren Einfluss auf das körperliche Aktivitätsverhalten.
In der Studie von Kanning, Schlicht (2008) wird aufgezeigt, dass das lebenslange Sport-
verhalten die herausragende Determinante auf das aktuelle Sportverhalten ist. Aus dem 
Sportverhalten in der Kindheit und dem jungen Erwachsenenalter lässt sich prognostizie-
ren, wie das Sportverhalten im späteren Erwachsenenalter aussehen wird.
Wird die körperliche Aktivität in der Kindheit und im jungen Erwachsenenleben als zufrie-
denstellend und stabil erlebt, so setzt sich dies ins Alter fort. Allerdings, so stellen Schlicht 
und Kanning fest, haben andere Längsschnittstudien und Bewertungen nicht konsequent 
diese Hypothese verifiziert. Sie weisen darauf hin, dass es weitere wichtige Faktoren und 
Mechanismen gibt, die das spätere Aktivitätsverhalten beeinflussen.
Die Hypothese, dass lebenslanges Sportverhalten mit intraindividuellen und extraindividu-
ellen Determinanten assoziiert ist, finden Schlicht und Kanning bestätigt. Die intraindividu-
ellen Determinanten spielen eine größere Rolle, als die sozialen und umgebenden Fakto-
ren.
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Humpel et al. (2002) stellt dar, dass sowohl objektive Angebote an sportlichen Freizeitakti-
vitäten, wie die Zugänglichkeit von Sportmöglichkeiten die Wahrscheinlichkeit von körperli-
cher Aktivität erhöhen.
In einer neueren Studie von Wendel-Vos et al. (2007) konnten eindeutige Hinweise darauf 
gefunden werden, dass soziale Unterstützung und Begleitung bei der körperlichen Aktivität 
eine positive Auswirkung auf die körperliche Aktivität haben. 
Übertragen auf den Langzeitpflegebereich ist es sinnvoll, das Sportgeräte (Easy Walker 
und Motomed) sichtbar sind und zur Nutzung einladen.
Es gibt viele Sportangebote, die auf ihre Eignung für Hochaltrige evaluiert wurden. (Sehr 
viele im Vergleich zu den Studien bezüglich Kontrakturen).
In der MiA-Studie zeigte sich, dass leider nur 22 % der Bewohner aufgrund von körperli-
chen und kognitiven Einschränkungen empfohlen werden konnte, sich an einer Sportgrup-
pe zu beteiligen. Das Angebot von Sportgruppen ist ein Standard in allen Häusern der 
Bremer Heimstiftung. Die Pflegekräfte kritisierten, dass nur wenige bewegungsfördernde 
Hilfsmittel und auch bewegungsfördernde Umgebungsgestaltung derzeit realisiert sind. Im
Verlauf der MiA-Studie konnte ein Orthopädiehaus überzeugt werden, dass es für das Or-
thopädiehaus Vorteile hat, der Bremer Heimstiftung zu Übungszwecken Easy-Walker zur 
Verfügung zu stellen. Diese Geräte sind in der Benutzung für betagte Menschen zunächst 
sehr ungewohnt. Ein solches Hilfsmittel sollte im „richtigen Moment“ zur Verfügung stehen, 
um es einmal auszuprobieren.
Sind keine Hilfsmittel oder bewegungsfördernde Spiele vorhanden, so können sie nicht 
„kurzer Hand“ integriert, spielerisch eingesetzt oder ausprobiert werden.
Die meisten Menschen mögen als Bewegung das Spazierengehen.
Für die Planung von Aktivitäten in Institutionen mit einer festen Personalanzahl ist es sehr 
wichtig, welches Hauptinteresse beim Bewohner vorhanden ist, um dieses Interesse mit 
der vorhanden Kapazität umzusetzen:: „Professionelle Helfer müssen ihre Interventionen 
auf die Bedürfnisse der Personen mit chronischer Krankheit abstimmen. Das bedeutet, 
dass sie fragen sollten, was diese wünschen und wie sie es wünschen, und nicht mit dem 
beginnen, was sie anzubieten haben“ (Grypdonck 1996, 38). Das bedeutet der Institutiona-
lisierung entgegenzuwirken und die Interessen zu erfragen.
Dem Spazierengehen können positive Effekte zugeordnet werden: In einer randomisiert 
kontrollierten Studie (24 Teilnehmer) von Venturelli et al. (2011) wurde mit einer Gruppe 
(Mini-Mental State Examination 5–15, keine gravierenden Mobilitätseinbußen) viermal die 
Woche eine halbe Stunde innerhalb der Einrichtung in einem angemessenen Tempo – das 
Tempo hat sich am oberen Limit bewegt – spazieren gegangen. Mit dieser Aufgabe wurden 
die Angehörigen beauftragt. Nach der Erledigung der Aufgabe gab es für Angehörige und 
Bewohner Kaffee und Kuchen. Eine Kontrollgruppe ist in dieser Zeit weniger bewegungs-
fördernden Aktivitäten wie Bingo spielen und Musik hören, nachgegangen.
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In der Interventionsgruppe konnten die Teilnehmenden in den 24 Wochen die bewältigte 
Distanz innerhalb der 30 Minuten deutlich steigern. Insgesamt zeigten sich eine verbesser-
te Gehleistung, eine Verbesserung des Transfers vom Stuhl zum Bett und auch eine positi-
ve Wirkung auf verschiedene Aktivitäten des täglichen Lebens. In der Interventionsgruppe 
blieb die kognitive Funktion stabil geblieben und in der Kontrollgruppe nahm die kognitive 
Funktion ab. Die Ergebnisse zeigten, dass mit wenig Aufwand ein Gehprogramm für Men-
schen mit Demenz implementiert werden kann, das positive Auswirkungen auf die körperli-
che und psychische Funktion hat. Die Bezugspersonen (Angehörige) empfanden es als 
positiv, eine klare Aufgabe für ihren Besuch zu haben und nützlich zu sein.
Eine Aktion, wie eine Spazierfahrt zu unternehmen, erscheint sinnvoller und entspricht den 
Wünschen der Bewohner mehr, als einen hochbetagten und multimorbiden Menschen aus 
dem Bett herauszuholen, um ihn dann für viele Stunden in einen Stuhl zu setzen. Das Her-
ausholen der Bewohner aus den Betten, um sie dann in Gemeinschaftsräumen zusam-
menzusetzen, ist häufig in der Praxis anzutreffen. Langes Sitzen auf einer Stelle ist, so 
Schröder (2011), als ungünstig zu bewerten. Mangels Evidenz empfehlen internationale 
Leitlinien, das Sitzen auf maximal zwei Stunden zu begrenzen und anschließend mindes-
tens eine Stunde zu entlasten (Schröder 2011).
Bewegungsförderung ist das übergreifende Ziel der Dekubitusprävention. Dabei ist die Be-
wegungsförderung keine Technik, sondern eher eine Einstellung der Pflegenden und vor 
allem der Einrichtung (Schröder 2011). 
An dieser Stelle ist auf die Arbeit von Zegelin und Reuther (Universität Witten Herdecke) 
hinzuweisen, die sagen, dass die Bewegungsförderung ein Konzept ist, das an den biogra-
phisch verankerten Ressourcen des Bewohners ansetzt und nach Gestaltungsmöglichkei-
ten sucht, um Macro- und Microbewegungen zu fördern. Ein Mensch bewegt sich, wenn er 
ein Motiv zur Bewegung hat. Die Motivation zur Bewegung kann innerlich und äußerlich 
sein und kann durch bestimmte stimulierende Anreize (Mobilitätsanreize) gefördert werden. 
So ist aus klinischer Beobachtung bekannt, dass beispielsweise Musik die Eigenbewegung 
fördert. Auch die direkte Umgebung spielt im Rahmen der Förderung der Beweglichkeit 
eine Rolle.
Wohnküchenkonzept
Als zweites „Bewegungsinteresse“ wurde die Gemeinschaft genannt. Dieser breit vertre-
tenen Vorliebe kommt das Wohnküchenkonzept entgegen. Hier verbringen viele Bewohner 
ihre aktivitätsfreie Zeit.
Für die Teilhabe am Alltagsleben sind Gemeinschafträume, z. B. Wohnküchen nützlich, 
sonst kann es für stark eingeschränkte Bewohner zur Diskulturation kommen, d. h., sie 
bleiben im Zimmer, erfahren hier keine neuen Impulse und verlernen so möglicherweise 
schnell kulturelle Normen: „Die Teilnahme an der Gesellschaft wird einerseits aus der Er-
wartungshaltung heraus verhindert, dass der ältere Mensch mit Pflegebedarf den gesell-
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schaftlichen Ansprüchen nicht mehr genügen kann, sich unangepasst verhalten würde o-
der unangenehm auffällt. Man hält ihn also von Situationen fern, so dass er durch fehlende 
Praxis die notwendigen Verhaltensregeln verlernt. Im Zuge dieser Entwicklung verlieren 
ältere Pflegeempfänger immer mehr das Vertrauen in ihre eigenen Fähigkeiten. Auch ihr 
soziales Umfeld traut ihnen nichts mehr zu. Den Bewohnern wird die Kompetenz abge-
sprochen, sich sozial angemessen zu verhalten. Das Personal hält sie deshalb von solchen 
Situationen fern und nimmt ihnen die Entscheidung ab“ (Garms-Homolová, Theiss 2009, 
165). Dies ist ein Circulus virtuosus.
Die Teilhabe von pflegebedürftigen Menschen spielt sich immer im Zusammenwirken von 
Individuum, Helfer, Versorgungseinrichtung und Versorgungssystem ab. Hierauf wird im 
Weiteren eingegangen.
„Mobilitätshemmer“ der einzelnen Berufsgruppen
Die genannten Mobilitätshemmer zeigen eindeutige Hinweise auf „institutionelle Verfesti-
gung“, d. h., es werden pauschale Angebote gemacht ohne diese individuell anzupassen:
- Von der Berufsgruppe der Pflegenden ist als Hauptproblem die mangelnde Zeit genannt 
worden. Weitere Aspekte betreffen die mangelnde Förderung in den Aktivitäten, wie
z. B. Waschen oder Mobilisieren.
- Der Bewohner selbst hemmt auch die Mobilität, so die Mitarbeiter. Sie sehen hier man-
gelnde Motivation, Bequemlichkeit und Rückzug. 
- Der Mobilitätshemmer bei der Hauswirtschaft ist der ausgeprägte Servicegedanke. Dem 
Bewohner wird jede Aufgabe aus der Hand genommen.
- Der größte Mobilitätshemmer im Bereich des Sozialdienstes ist die mangelnde Biogra-
fieorientierung und dazu kommt das mangelnde Angebot von Bewegungsangebote. Es 
werden vielfach Angebote gemacht, die die Bewegung nicht oder nicht ausreichend in-
tegrieren.
An dem Kritikpunkt der Institutionalisierung setzt das Eden-Konzept an:
Bewohner von herkömmlichen Langzeitpflegeeinrichtungen fühlen sich oft einsam, weil sie 
nur oder fast nur aus medizinischen oder pflegerischen Gründen angesprochen werden, 
und sie fühlen sich hilflos, weil sie stets nur Hilfe erhalten, aber selbst nicht mithelfen kön-
nen. Sie haben Langeweile, weil in dem straffen Tagesablauf eines Altenheims keine un-
vorhergesehen, unerwarteten Situationen entstehen. Die Mitarbeiter in der Langzeitpflege 
bestimmen die Regeln. Das Eden-Konzept versucht, diese Probleme durch einen grund-
sätzlich neuen Denkansatz zu lösen (Thomas 2006). 
Der zentrale Gedanke der Betreuungsphilosophie ist, die Umgebung weniger „hotelmäßig“ 
sondern eher wie einen „lebendigen Haushalt“ zu gestalten. Hierzu gehört der Kontakt zu 
Pflanzen, Kindern und Tieren. Sind Pflanzen und Tiere erst einmal da, steigt auch bei-
spielweise die Chance für die Kinder, dass der Besuch bei der Oma im Altenheim nicht 
langweilig ist, sondern sich auch interessant gestalten kann. Dieser Aspekt des Konzeptes 
bringt mehr spontane und ungeplante, vielleicht überraschende Bewegung in die Umge-
bung. Eine „unruhige“ Umgebung regt zur Bewegung an. So ist eine Regel des Konzeptes, 
dass eine altenfreundliche Institution den alten Menschen das Gefühl geben sollte, dass 
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sie noch etwas selbst tun können. Das ist das beste Mittel gegen Hilflosigkeit. Diesen As-
pekt betont Zegelin (2009) ebenfalls. Nur zu empfangen und nicht geben zu können, ist 
eine unmotivierende Situation. Hier müssen Kompetenzen der Bewohner herausgearbeitet 
und auch in der Umgebung sichtbar sein. So kann z. B. aus einem Urlaubsfoto einer Be-
wohnerin zu einem Plakat gemacht und im Eingangsbereich aufgehängt werden. Hieraus 
kann dann ein Gespräch über Kompetenzen der Bewohnerin (Bergsteigen, Italienisch 
sprechen, Kartenlesen können) entstehen.
Ein weiterer Grundsatz des Eden-Konzepts ist, die Umgebung spontan und abwechslungs-
reich zu gestalten, eine Umgebung zu schaffen, in der unerwartete und unvorhersehbare 
Dinge passieren können. Das ist das beste Mittel gegen Langeweile. Sinnlose Beschäfti-
gungen zermürben die menschliche Seele. Die Möglichkeit, sinnvolle Dinge zu tun, ist für 
die menschliche Gesundheit unabdingbar (Thomas 2006). Dies wird durch Reuther (Pri-
vatuniversität Witten-Herdecke) bestätigt: „Ein situatives und individuelles Eingehen auf 
den Bewohner muss jedoch die Grundlage für eine effektive Bewegungsförderung sein. 
Mögliche Programme, oder auch Konzepte zur besseren Mobilitätsförderung sollten des-
halb den Menschen mit seiner persönlichen Lebensbiografie in den Fokus nehmen und 
nicht alleine darauf ausgelegt sein, den physiologischen Zustand zu verbessern“ (Reuther 
2010a, 35). Die alleinige Dekubitusvermeidung verfehlt sein Ziel.
Ressourcenaktivierung im Rahmen der Aktivitäten des täglichen Lebens
In den „Aktivitäten des täglichen Lebens“: „Waschen und kleiden“, „Ausscheiden“ und „Es-
sen und Trinken“ ist es im MiA-Kollektiv zu einer leichten Verbesserung gekommen.
Die Pflegekräfte können eine aktivierende und auch eine passivierende Herangehensweise 
bei der Körperpflege einsetzen. Interessanterweise schätzen Bewohner oft die passivie-
rende Herangehensweise, weil sie dieses als fürsorgliches Kümmern, als Zuwendung erle-
ben.
Setzen die Pflegekräfte die aktivierende Form der Körperpflege ein, haben sich gelegent-
lich die Bewohner beschwert. Deshalb haben die Pflegekräfte es als sinnvoll erlebt, das
Vorgehen der Körperpflege und des Ankleidens festzuschreiben.
Eine ähnliche Entdeckung beschreibt Krohwinkel in ihrem Buch über „Rehabilierende Pro-
zesspflege“. Sie hat die Bedeutung der fördernden Hilfestellung am Beispiel des Apoplexes 
dargestellt. Hier zeigt sie auf, wie förderlich sich Absprachen des Personals bei unterstüt-
zenden Handlungen am Patienten auswirken.
Zegelin (2009) beschreibt ihre Projekte zur Förderung innerhalb der Aktivitäten des tägli-
chen Lebens und schildert deren Wirkung als stimmungsaufhellend. Als Beispiele sind hier 
zu nennen: Jede Bewegung / Transfer dreimal zu wiederholen oder keinen Transfer mehr 
passiv durchzuführen, sowie das „Drei-Schritte-Programm“: die nächste Sitzmöglichkeit ist 
immer 3 Schritte entfernt. 
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Interdisziplinäre Zusammenarbeit
In den bewegungsfördernden Interventionen, die der Pflege zugeordnet sind, sind viele 
Tätigkeiten, die nur in Kooperation mit weiteren Berufsgruppen möglich sind. Hier ist eine 
Verzahnung und Kommunikation im interdisziplinären Team erforderlich.
Die interdisziplinäre Zusammenarbeit wurde im Rahmen der MiA-Studie von allen Beteilig-
ten als sehr wichtig bewertet. Die pflegerischen Mitarbeiter haben festgestellt, dass 
1. Ihre Zeit und damit ihre Möglichkeit die Mobilität zu fördern begrenzt ist. Mitarbeiter 
aus dem Arbeitsbereich der Hauswirtschaft und der Beschäftigung müssen sich da-
her an dem Mobilitätsziel beteiligen. Allein können die Pflegenden die Entstehung 
von Kontrakturen, Dekubitus und Stürze nicht verhindern, bzw. eine größere Beweg-
lichkeit der Bewohner nicht erreichen.
2. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit an den Mobilitätszielen haben die Pflegekräfte 
überwiegend als Entlastung erlebt.
3. Die fachliche Anforderung der Mobilisierung betagter Menschen überschreitet die 
Fachkompetenz der Pflegenden. Ähnlich wird es im Entwurf des Expertenstandards 
zur Förderung der Mobilität beschrieben: “Das Thema (…Mobilitätsförderung) ist 
zwar Bestandteil der Ausbildung, aber die komplexen Anforderungen der Versor-
gungspraxis verlangen mehr als die berufliche Qualifizierung allein derzeit leistet“ 
(DNQP 2014, 16). Die Forderung nach interdisziplinärer Zusammenarbeit ist im Ent-
wurf des Expertenstandards beschrieben, siehe hierzu P3.
Abbildung 72: Arbeitsunterlage zur Fachkonferenz am 28.03.2014, Entwurf zum Experten-
standard „Erhaltung und Förderung der Mobilität in der Pflege“ nach § 113a 
SGB XI), S. 17 (2014) (Auszug)
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Dieser Standard gilt für die nachhaltige Mobilitätsförderung, für den stationären Bereich so
Wingenfeld (2014).
Äußere Mobilitätshemmer (Umgebung)
Die Mitarbeiter, die am MiA-Prozess beteiligt waren, haben folgende „Mobilitätshemmer“ in 
der räumlichen Gestaltung des Altenheims identifiziert:
- wenig Licht und fehlende Kontraste,
- „kalte“ Räume,
- Zu wenig Platz für Bewegung,
- Mangelnde Haltemöglichkeiten.
Die meisten Nennungen sind zu dem Punkt „Lichtverhältnisse“. Das drückt aus, dass wenn 
die Lichtverhältnisse besser wären, sich die Menschen mehr und sicherer bewegen wür-
den.
Eine gute Sicht ist in der Tat erforderlich, zumal 16,8 % der Teilnehmer an der MiA-Studie 
eine nicht korrigierbare Seheinschränkung hatten. Die Wahrscheinlichkeit ist groß, dass in 
Wirklichkeit noch viel mehr Menschen im geriatrischen Langzeitpflegebereich an einer nicht 
korrigierbaren Seheinschränkung leiden, da eine Sehtestung bei einer vorhandenen De-
menz schwierig ist. Eine Sehtestung wird für Menschen mit einer Demenz von Orthoptisten 
durchgeführt und ist keine Kassenleistung, deshalb wird sie nicht durchgeführt.
Außerdem litten annähernd 10 % der Teilnehmer unter Schwindel. Häufig treten Sehbehin-
derung und Schwindel in Kombination auf.
Das Problem des Lichtmangels, dass von den Mitarbeitern wahrgenommen wird, ist Reali-
tät und keine verzerrte subjektive Wahrnehmung der Bewohner.
Wie im Forschungsstand beschrieben, bedarf es einer anderen Beleuchtung in den Wohn-
bereichen. Ältere Menschen brauchen Lichtquellen mit einem erhöhten Blauanteil, wobei 
das Licht eine Lichtfarbe von mindestens 4 000 Kelvin haben sollte (Joska, 2009).
Diese und andere Einflussgrößen begründen eine spezielle Lichtplanung in Altenheimen. 
Darüber hinaus sind Farbkontraste wichtig. So hat z. B. das Geschirr für Sehbehinderte 
sehr intensive und „satte“ Farben. Diese Farbgestaltung ist z. B. auch für die Badezimmer 
wichtig, der weiße Toilettenrand wird vor dem Hintergrund der weißen Fließen nicht er-
kannt, was zu Stürzen führen kann. Genauso setzen sich oftmals die Türschilder nicht ein-
deutig von den weißen Tapeten ab.
Die „kalten Räume“
Durch den Einsatz unterschiedlicher Farben lassen sich bestimmte Gefühle provozieren. 
Schneider-Grauvogel und Kaiser (2009) weisen darauf hin, dass ein gutes Farbkonzept 
viele Funktionen erfüllt. Es kann als Leitsystem Orientierung bieten, im persönlichen Be-
reich Identität und Wohlbehagen schaffen und bezieht das Gesamtsystem eines Gebäudes 
und seiner Umgebung mit ein. In einer stationären Einrichtung bedeutet dies, dass das 
Farbkonzept sowohl älteren Menschen mit ihren unterschiedlichen Bedürfnissen – Sehbe-
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hinderungen, motorische Einschränkungen, verminderte Orientierung, Pflegebedürftigkeit 
usw. – aber auch den Bedürfnissen des Personals, der Angehörigen und der Besucher 
Rechnung tragen muss: „Die wichtigste Grundlage für das Wohlbefinden von pflegebedürf-
tigen Menschen ist ein gutes Betreuungskonzept, das durch Farbgestaltung unterstützt 
werden kann“ (Schneider-Grauvogel, Kaiser 2009, 88). Das heißt bei der Farbgebung soll-
te immer – neben funktionalen Ansprüchen – die Schaffung einer sicheren und geborgenen 
Wohnatmosphäre im Vordergrund stehen. 
Nach Lawton (1981) besteht ein proportional umgekehrtes Verhältnis zwischen Hand-
lungskompetenzen und der Umgebung. Das heißt, je geringer die Handlungskompetenz 
eines Menschen ist, desto größer ist der Einfluss seiner Umgebung auf das Befinden. 
Weitere Maßnahmenvorschläge zur mobilitätsfördernden Umgebungsgestaltung:
Ausreichender Raum
Im Expertenstandard-Entwurf „Erhaltung und Förderung der Mobilität in der Pflege“ wird 
genau dieser Punkt als Erfordernis beschrieben. So heißt es hier als Strukturkriterium: „Die 
Einrichtung verfügt über personelle, materielle und räumliche Ressourcen für ein ziel-
gruppenspezifisches Angebot mobilitätserhaltender und –fördernder Maßnahmen sowie für 
eine mobilitätsfördernde Umgebungsgestaltung“ (DNQP 2014, 17).
Als besonders wichtig haben sich im Laufe des Prozesses zur Mobilitätsförderung Abstell-
plätze für Rollstühle herausgestellt. Das Umsetzen der Bewohner auf „normale“ Sitzmöbel 
hat allein schon viel Bewegung bewirkt.
Im Expertenstandard ist von einer „motivierenden und mobilitätsfördernde Umgebungsge-
staltung“ die Rede. 
Wie diese Umgebungsgestaltung aussehen soll wird nicht näher beschrieben, dafür aber 
wird nochmal betont :“(…) dass langfristige Verhaltensänderungen wenig wahrscheinlich 
sind, wenn sie lediglich aus Vernunftsgründen angestrebt werden. Eigenmotivation und 
positive Gefühle erhöhen die Erfolgsaussichten in hohem Maße. Maßnahmen der Anlei-
tung sollten dies bei der Entscheidung über das konkrete Vorgehen berücksichtigen“
(DNQP 2014, 24).
Personalentwicklung
Derzeit kann die Mobilitätsförderung, wie sie in dem Umfang und mit den Fachkenntnissen, 
wie es der geriatrischen Langzeitpflege erforderlich wäre, nicht alleine von den Pflegefach-
kräften geleistet werden.
Sie benötigen fachliche Beratung von der Physiotherapie und den Orthopädiehäusern: Das 
Mobilitätsbestreben muss überdies von den hauswirtschaftlichen Mitarbeitern, sowie den 
Mitarbeitern des Sozialdienstes flankiert werden.
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Die signifikante Verbesserung des Selbsttransfers in der MiA-Studie ist auf den hohen 
Schulungsumfang zu diesem Thema zurückzuführen.
Die interdisziplinäre Fallbesprechung war eine Plattform, die Sichtweise auf die betagten 
Menschen zu reflektieren. Dort konnten auch neue Standards besprochen werden.
Die Fallbesprechung ist keine neue Methode für die Mitarbeiter der Bremer Heimstiftung.
Es werden jährlich etwa 25 sogenannte „ethische Fallbesprechungen“ durchgeführt 
(Schottky, Hospiz Horn 2014). Diese Fallbesprechungen sind ein Angebot des ambulant 
tätigen Vereins „Hospiz Horn e.V.“, sie werden seit zehn Jahren durchgeführt. Die Struktur 
der ethischen Fallbesprechungen hat große Ähnlichkeit mit den im MiA-Kontext angewen-
deten Fallbesprechungen. Die Gemeinsamkeiten sind in folgenden Bedingungen zu sehen:
- Genügend Zeit, Ungestörtheit, abgetrennter Raum,
- Entspannte Atmosphäre,
- Begegnung der Beteiligten auf „Augenhöhe“, d.h. gleichberechtigt,
- Absolute Konzentration auf die Belange des Betroffenen,
- Externe Moderation,
- Schriftliche Dokumentation, insbesondere der getroffenen Verabredungen.
Weiteres zur Fallbesprechung wird in der folgenden Diskussion der Methode beschrieben.
5.4 Diskussion der Methode
Ein übergeordnetes Ziel dieser Studie war es, eine positive Haltung zur Gesundheitsförde-
rung (Mobilität als ein wesentliches Element der Gesundheit) auch im Bereich der geriatri-
schen Langzeitpflege zu entwickeln. 
Gesundheitsförderung ist das Grundanliegen der noch jungen wissenschaftlichen Disziplin 
„Public Health“: Public Health verfolgt eine doppelte Zielsetzung: die Analyse und die Be-
einflussung gesundheitsrelevanter Faktoren.
Diese doppelte Zielstellung findet sich in der Aktionsforschung – als übergeordnete Metho-
dologie der MiA-Studie – wieder.
Mit der MiA-Studie wurden sowohl auf individueller Ebene Lösungen für bewegungseinge-
schränkte Menschen entwickelt, als auch auf ökologischer und sozialer Ebene nach Fakto-
ren in der Umwelt und der Organisation „Pflegeheim“ geforscht, die Mobilität unterstützen. 
Ähnlich der Break-Through-Methode wurde von unterschiedlichen Seiten und auf mehreren 
Ebenen die Mobilitätsförderung thematisiert.
Quasdorf et al. (2013) betonen bei Ihrer Darstellung zum Thema Implementierung und Dis-
semination, dass der Patient ein aktiver und interagierender Teilnehmer im Disseminations-
und Implementierungsprozess ist (? Abschnitt 4.5 und dort die Abbildung 37: Einflussfak-
toren auf die Implementierungsergebnisse von Quasdorf et al. 2013).
Für den Bereich der geriatrischen Langzeitpflege sind das oftmals die Bezugspersonen, die 
Angehörigen des Bewohners. Sind diese informiert, so die Hypothese, äußern sie eher 
Bedarfe und benennen Versäumnisse der Pflegenden und beeinflussen damit die Pflegen-
den (ebenda).
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Auf der Ebene der Strukturen und der Umwelt ist ein wesentliches Merkmal dafür, ob eine 
Innovation eingeführt wird, wie viele andere ähnliche Institutionen bereits diese Innovation 
eingeführt haben, (ebenda). Hier wird der gerade erschienen Expertenstandard „Erhaltung 
und Förderung der Mobilität in der Pflege“ (DNQP 2014) unterstützend wirken, dass die 
ersten Erfolge der MiA-Studie sich weiter fortsetzen werden.
Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der an der Studie beteiligten Langzeitpflegebereiche 
haben sich drei Monate mit den individuellen Interventionen zur Mobilitätsförderung ausei-
nandergesetzt. In diesen drei Monaten hat eine enge Zusammenarbeit vor Ort oder telefo-
nisch stattgefunden. Fragen zu den Interventionen oder dem Einsatz von Hilfsmitteln wur-
den sofort und direkt durch Experten bearbeitet. Nach diesem Prozess, in denen die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter Erfahrungen mit der Mobilitätsförderung gesammelt haben, 
wurden in jedem Langzeitpflegebereich die Strukturen reflektiert, die die Mobilität hemmen. 
An dieser Besprechung nahmen interessierte, beteiligte und leitende Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter des jeweiligen Langzeitpflegebereiches teil.
In dieser Sitzung wurde mit Hilfe des Ishikawa-Diagramms an den „großen Mobilitätshem-
mern“ gearbeitet.
Zum anderen sind „strukturelle Mobilitätshemmer“ auch durch die Zusammenstellung der 
Stichprobe reflektiert worden. Mit dem Faktor „soziale Rückzugstendenz“ wurde das Au-
genmerk auf die Umgebung und Strukturen gelenkt. 
Dies methodische Vorgehen hat sich als gut erwiesen, da eine Handlung von den Gege-
benheiten, der Leistungfähigkeit sowie der Handlungsbereitschaft (Nordenfelt 2009) ab-
hängt (?Abbildung 2: Das Grundmodell der Handlungstheorie von Nordenfelt in Abschnitt 
2.1). Es kommt zu keiner Handlung, wenn nicht alle drei Bedingungen erfüllt sind.
Zur Beratung für alle drei Faktoren war es wichtig, mit einer Physiotherapeutin und einem
Arzt zusammenarbeiten. Der große Anteil ungenügender medizinischer Versorgung konnte 
nur mit Unterstützung des Arztes aufgedeckt werden.
Das Fachwissen der Physiotherapeutin war ebenso zur Unterstützung in Transfer- und 
Lagerungstechniken sowie der Hilfsmittelberatung notwendig.
Jede Handlung und Aktivität einer Person findet in einem Kontext statt, wobei die Handlung 
von der Gesellschaft, der Umwelt, von der Teilhabe an den Lebensbereichen, genauso wie 
von dem Organismus eines Menschen abhängig ist. 
Die Keimzelle der Innovation  war in der MiA-Studie die Fallbesprechung. Die Fallbespre-
chung diente als Methode, an individuellen „Fällen“ die Haltung der Professionellen zu re-
flektieren und ermutigte dazu, neue Maßnahmen auszuprobieren. Gerade bei den schwer 
beeinträchtigten Menschen in der geriatrischen Langzeitpflege stellte sich in der interdiszip-
linären Fallbesprechung heraus, dass alle Beteiligten etwas zu den Interessen, Ressour-
cen und Fähigkeiten einer Person beitragen konnten. Bei Menschen mit kognitiven Ein-
schränkungen eröffnen unterschiedliche Perspektiven bei einer Fallbesprechung zusätzli-
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che Hintergründe, die für die konkreten Handlungsinterventionen relevant sein können. 
Jede Disziplin bzw. Berufsgruppe im Pflegeheim konnte sich in diesem Rahmen beteiligen 
und benennen, in welcher Form sie an der Mobilitätsförderung mitwirken kann. 
Angehörige konnten ihre Wünsche und Vorbehalte aussprechen, was bei allen einbezoge-
nen Bewohnern eine gute Zusammenarbeit infolge einer Fallbesprechung bedeutete, bzw. 
ein gezieltes und informiertes Nachfragen im Laufe des Prozesses der Mobilitätsförderung
ermöglichte und provozierte.
Nebeneffekt der interdisziplinären Fallbesprechung war die Bewusstwerdung der eigenen 
Haltung gegenüber dem betagten Menschen. Indem die Folgen der Immobilität, bzw. der
möglichen Fortlauf und die Entwicklung des individuellen Bewohners beschrieben wurden,
war in jeder Fallbesprechung eine motivierte Zusammenarbeit möglich. Oftmals haben die 
Mitarbeiter aufseiten des Bewohners das gesehen, was nicht mehr geht, und der Wunsch 
nach Schonung für den Bewohner und auch der Zeitmangel führten dazu (so in den über-
wiegenden Fällen), das Handlungen und Entscheidungen ganz abgenommen wurden. 
Ergebnis der Fallbesprechungen waren einerseits Vereinbarungen, wie z. B.: Wer spricht 
mit dem Arzt? Wann werden die weiteren Pflegekräfte informiert? Wie wird der Bewohner 
nun gewaschen? Wer führt Absprachen mit dem Orthopädiehaus? Ein weiteres Ergebnis 
war der Aktivitätsplan (?Abbildung 73).
Abbildung 73: MiA-Studie: Aktivitätsplan (eigene Darstellung 2014)
Der Aktivitätsplan sollte an einem Ort liegen, wo er von allen Teammitgliedern eingesehen 
werden kann.
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Vereinbarungen für den Umgang mit dem Aktivitätsplan waren:
- Verzicht auf parallele Führung von Bewegungsplänen (früher als Lagerungspläne be-
zeichnet). Aufgrund der Doppeldokumentation hätte es hier zu Widersprüchlichkeiten 
kommen können.
- In der Pflegeplanung wurde auf die Aktivitätspläne hingewiesen.
- Abweichungen vom Aktivitätsplan wurden im Pflegebericht notiert.
- Die Information über die geplante Durchführung von Maßnahmen, genauso wie die
Rückmeldung über die Aktivitätspläne, erfolgte über die Bezugspflegekraft. 
- Die Bezugspflegekraft war für die erfolgreiche Kommunikation und Umsetzung des Akti-
vitätsplanes verantwortlich. Sie steuerte den Prozess.
Im Ergebnis zeigte sich, dass dies die Kommunikation mit den Therapeuten und den Ärz-
ten vereinfachte. Der „Aktivitätsstatus“ und hiermit dann auch verbunden die Bedürfnisse 
des Bewohners konnten sehr gut mit diesem Plan dargestellt werden. 
In einem Langzeitpflegebereich wurden die Aktivitätspläne direkt nach dem Projekt einge-
führt.
Stichprobe/untersuchte Gruppe: Eine Abweichung von der Planung, bezogen auf die 
Stichprobe, hat sich bei dem Faktor „drohende Ortsfixierung“ ergeben. Tatsächlich wurden 
auch Bewohner ausgewählt, die bereits ortsfixiert waren und deren nächstes Problem die 
Entstehung von Kontrakturen gewesen wäre. Leitende Mitarbeiter lenkten hier in der Aus-
wahl der Bewohner für die MiA-Studie auf diese Problematik. Dieser Wunsch wurde als 
reales Bedürfnis aufgenommen und ortsfixierte Bewohner in die Stichprobe integriert. 
Zegelin hat in der Zusammenstellung der Stichprobe angeraten, Bewohner auszuwählen, 
die noch in der Lage sind, zu stehen und ein bis zwei Schritte gehen zu können. Dadurch 
würde die Bewertung einer Veränderung einfacher.
Mit dem Einschluss schwer demenziell erkrankter und immobiler Menschen ergibt sich ein 
realistisches Bild. Es spiegelt die realen Bedingungen der geriatrischen Langzeitpflege, 
den hohen Grad der Beeinträchtigung und Abhängigkeit wieder.
Die Bestimmung der Stichprobe entspricht der qualitativen Induktion. D. h., von dieser 
Stichprobe kann auf andere „Fälle“ geschlossen werden. Dies hat stattgefunden. Zum ei-
nen wurden Mitarbeiter der hausansässigen Physiotherapiepraxen involviert, die sich spä-
terhin mit dem Easy-Walker auseinandergesetzt oder auch zum Moto-Med-Training ange-
leitet haben, genauso wurde in die Beschäftigung mehr körperliche Aktivierung integriert. 
Immerhin zeigen über ein Drittel der geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtungen, dass sie 
mit unterschiedlichen Maßnahmen bewusst die Mobilität fördern.
Evaluierung: Wären auch zwischendurch noch weitere Erhebungen und gezielte Be-
obachtungen durchgeführt worden, gäbe es wahrscheinlich erste Hinweise über den Erfolg 
einzelner Interventionen, zu denen bislang kaum oder keine Evidenz vorliegt, so zur LiN®-
Lagerung, zur „schweren Decke“ usw. Unter den aktuellen Praxisbedingungen in der Lang-
zeitpflege war eine prozesshafte Evaluierung der Interventionen nicht möglich, sie wäre zu 
zeitaufwendig gewesen. So spricht jedoch das Endergebnis für die vielen unterschiedlichen 
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Strategien, insbesondere für die gezielte Absprache durch die Methode der Fallbespre-
chung.
Es stellt sich die Frage, ob die Fokussierung sich positiv auf das Endergebnis ausgewirkt 
hat oder die einzelnen Interventionen erfolgreich waren.
Die Ergebnisse sind unter schwach oder gar nicht kontrollierten Bedingungen erhoben 
worden. Das bedeutet, die jeweiligen Mitarbeiter, die die vereinbarten Maßnahmen aus den 
jeweiligen Fallbesprechungen mit dem Bewohner umgesetzt haben, waren unterschiedlich 
qualifiziert. Es wurde keine zusätzliche Zeit für die Studie zur Verfügung gestellt, es gab 
keine zusätzlich Mitwirkenden. Es wurden Entwicklungen und Ergebnisse gemessen, so 
wie sie sich unter Realbedingungen darstellen. Es ist eine Sammlung von Daten über 
die Wirksamkeit von Interventionen entstanden, die weitere Beobachtungen zur Fol-
ge haben müssen. Es wurden Interventionen nach der Methode „Trial-and-Error“ auspro-
biert: Akzeptiert die Bewohnerin einen Easy-Walker? Wie reagiert sie auf das 3-Schritte-
Programm nach Zegelin?
Für die Evaluierung der Ziele wäre die Formulierung der Bewegungsziele nach den
SMART-Kriterien eine Verbesserung. Smart-Kriterien bedeuten spezifisch, messbar, ak-
zeptiert oder attraktiv, realisierbar und terminierbar (Doran 1981). Dies dient der Konkreti-
sierung spezifischer Ziele. Zunächst war dies der Plan, jedoch in der Zusammenarbeit mit 
den Angehörigen in den Fallbesprechungen und im Hinblick auf die umfangreichen Beein-
trächtigungen, erschien diese Form dann zu „schulmäßig“.
Die Angehörigen zeigten durchgehend großes Interesse an dem Projekt und beteiligten 
sich in dem Umfang, der ihnen möglich war. Dies zeigte eine große Bandbreite: bei einer 
Bewohnerin gab es zwei entfernt lebende Söhne, deren Anrufe und Nachfragen sich sehr 
motivierend auf die Mobilisierung auswirkten. Ebenso gab es tatkräftige Angehörige, die 
mit täglichen Spaziergängen lockten. In einem Fall reagierte eine Tochter eines Bewohners 
negativ auf das Projekt. Sie sah ihren Vater am Ende seines Lebens. Die Idee der Mobili-
sierung passte für sie nicht zur wahrgenommenen Situation des Vaters. Dieser Bewohner 
gehört zu den acht Menschen, die die drei Monate bis zur zweiten Erhebung nicht überleb-
ten.
Die Rolle der Forschenden: Tätig in der Stabstelle für Qualität, gehörte es zum Aufga-
benschwerpunkt der Autorin, die Qualität zu verbessern, dies war ein Teil der regulären 
Arbeit. Die Intention, die Mobilität, ganz besonders in der geriatrischen Langzeitpflege, zu 
fördern, ist nach einem Schmerzaudit entstanden. Dabei wurden 115 Menschen im Lang-
zeitpflegebereich auditiert und das angewandte Schmerzmanagement reflektiert. Hier wur-
de ein hohes Bewusstsein für die pflegerischen Phänomene wie Schmerzen und Kontrak-
turen entwickelt. Aus diesen Zusammenhängen heraus kann von einer neutralen Beobach-
tung nicht ausgegangen werden, da der Zusammenhang von Arbeitsfeld und Motivation 
zur Qualitätsverbesserung und einem höheren Maß an Gesundheit für die Bewohner in der 
Seite 268
Langzeitpflege nicht zu leugnen ist. Dies trägt sicherlich im Einzelnen zur Einschränkung 
der Objektivität der Ergebnisse bei.
Befragung der Betroffenen: Dadurch, dass stark beeinträchtigte Menschen in diese Stu-
die eingeschlossen waren, sind die Interviews häufig nicht nur mit den Betroffenen selbst 
durchgeführt worden. Es wurden Proxy-Interviews geführt. Proxy-Interviews können Aus-
wirkungen auf die Datenqualität haben. In diesen Interviews wurden Bewegungsvorlieben, 
Interessen, Abneigungen bei der Zusammenstellung des Bewegungsplanes eingebracht. 
Diese Interessen konnten und wurden im Dialog und noch während der Fallbesprechung 
gemeinsam mit anderen Bezugspersonen geklärt.
Reliabilität: Wichtiges Kriterium für die Qualität von erhobenen Daten ist die Reliabilität. 
Zu diesem Zweck wurde von der Autorin zusammen mit einer Physiotherapeutin ein Relia-
bilitätstest in einem Langzeitpflegebereiche mit denselben Messinstrumenten bei sechs
Bewohnern zur Mobilitätsmessung durchgeführt. Alle Bewohner wurden am selben Tag 
von genannten Personen erhoben, um die Interrater-Reliabilität der Mobilitätserhebung für 
MiA reflektieren zu können. 
Diesen Test wurde zu Beginn der Studie (im Dritten Langzeitpflegebereich) durchgeführt. 
Das Resultat hatte keinen weiteren Einfluss auf das weitere Vorgehen (? Tabelle 40).
Tabelle 40: Kriterien der Mobilitätserhebung und das Ergebnis der Interrater-Reliabilität (ei-
gene Darstellung 2014)
Nr. Erhebungskriterien Ergebnisse
1 Geburtsdatum identisch
2 gelebte Kontakte identisch
3 ehemaliger Beruf identisch
4 Diagnosen: Krankheiten identisch
5 Stimmungslage a)(wird folgend erläutert)
6 medikamentöse Versorgung Identisch
7 Einschränkungen der Sinnesorgane Identisch
8 Müdigkeit am Tag b)
9 Funktionelle Einschränkungen (Kontrakturen und Lähmungen) c)
10 Selbstständig kompensierte ATLs: Essen und Trinken, Aus-
scheiden, Waschen und Kleiden
identisch
11 Hilfsmittel in der täglichen Anwendung, die der täglichen Mobi-
lität dienen
identisch
12 Leistungsfähigkeit: Kraft, Herz-Kreislauf, Atmung. Ist die Belas-
tung eingeschränkt aufgrund der Herz- oder Lungenfunktion?
d)
13 Schwindel identisch
14 Bewegungsbiografie e)
15 Tinetti-Test f)
16 Chair up identisch
17 Tandemstand Identisch
18 Tandemgang identisch
19 Esslinger Transferskala Identisch
20 „Erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf“ Identisch
21 Schmerzerfassung Identisch
22 Lebensqualität Wohlbefinden g)
23 Dekubitusgefährung h)
24 Sturzrisiko identisch
Erläuterungen zur Spalte Ergebnisse:
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a) Stimmungslage
In der Beschreibung der Stimmungslage ist das Ergebnis dreimal identisch und dreimal 
kam es zu unterschiedlichen Beschreibungen:
In der Beschreibung der Stimmungslage ist das Ergebnis dreimal identisch und dreimal 
kam es zu unterschiedlichen Beschreibungen:
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person A Unzufrieden mit der Bettlägerig-
keit
Findet sich mit ihrem Schicksal ab, Ten-
denz unzufrieden
Person B passiv Passiv, ein wenig eingetrübt
Person C abwesend Unruhig
Eine genaue und gezieltere Erfassung der Stimmungslage wäre im Nachhinein sicherlich 
qualitativ besser über die Erfassung der Demenz (MMSE) in Kombination mit der Geriatri-
schen Depressionsskala (GDS) gewesen. 
b) Müdigkeit am Tag
Bei einer von sechs Einschätzungen kann es zu einer unterschiedlichen Beurteilung.
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person D Ist immer müde, schläft mittags Ist sehr viel müde, schläft viel
Diese unterschiedlichen Einschätzungen konnten in der anschließenden interdisziplinären 
Fallbesprechung, in denen Aktivität und auch Ruhepausen gemeinsam reflektiert und be-
sprochen wurden, geklärt werden.
c) Funktionelle Einschränkungen und Lähmungen
In einem Fall (von 6) wurde die funktionelle Einschränkung unterschiedlich beschrieben.
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person D Keine endgradige Streckung mög-
lich
Frau D kann nicht alleine stehen, hat eine 
erhebliche BWS-Kyphose, der Kopf wird 
nur schwer angehoben, Arme und Beine 
in den Gelenken nicht endgradig beweg-
lich
Die differenziertere Beschreibung der funktionellen Einschränkung ist von der Physiothera-
peutin verfasst. Eine genaue Beschreibung ist erforderlich, um Hilfsmittel zur Mobilitätsför-
derung und auch zur physiologischen Positionierung zu ermöglichen.
d) Beschreibung der Leistungsfähigkeit
In einer von sechs Beschreibungen der Leistungsfähigkeit kam es zu einer Abweichung.
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person D Eingeschränkt, Herzinsuffizienz Ortsfixiert im Rollstuhl, erhebliche Leis-
tungsminderung
Seite 270
e) Bewegungsbiografie
Bewegungsinteressen / Was könnte Sie locken? Was können Sie selber tun, um mobiler 
zu werden?
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person A Musik (früher Geige gespielt), 
geht gerne nach draußen mit 
Freundinnen, Wandern
Musik, geht gerne nach draußen
Person C Nichts, sehr unselbstständig auf-
grund der hochgradigen Demenz
Ist mobil, wird schwächer
f) Tinetti-Test
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person D 1 8
Diese sehr unterschiedlichen Ergebnisse sind vermutlich auf die unterschiedlichen Ausbil-
dungs- und Arbeitsschwerpunkte zurückzuführen.
g) Lebensqualität / Wohlbefinden
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person A 25 23
Person D 23 24
h) Dekubitusgefahr/Braden
Person Einschätzung (Pflege) Einschätzung (Physio.) 
Person C 17 19
Person A 17 15
Das Ergebnis der Einschätzungen zeigt, dass wir zu sehr ähnlichen Ergebnissen gekom-
men sind. Neben der Güte der Tests wurde das auf die enge Zusammenarbeit und Ab-
stimmung zurückgeführt.
Das Ergebnis des Tinetti-Tests zeigte eine hohe Abweichung voneinander. Dieser Test 
wird weniger von Pflegekräften als von Physiotherapeuten durchgeführt. In der Durchfüh-
rung des Tests waren aufseiten der Autorin mit Hintergrund Gesundheits- und Kranken-
pflege wenig Erfahrung vorhanden.
Reflexion einzelner Abfragen innerhalb der Mobilitätserhebung: Die Erhebung der 
„gelebten Kontakte“ zeigte zuerst Schwierigkeiten in der praktischen Umsetzung. Es wur-
de deutlich, dass Kontakte nicht per se förderlich sind. Es musste festgestellt werden, dass 
zum Beispiel, wie in einem Fall, zwei Söhne, die selbst nicht vorbeikommen konnten und
„nur“ täglich anriefen, sehr unterstützend bei der Mobilitätsförderung wirkten. Hier wäre 
eine Aussage über die Qualität der Kontakte hilfreich gewesen.
Die Abfrage des „ehemaligen Berufs“ war oft sehr klärend, was die Person betraf. Während 
sich Interessen sehr stark im Laufe eines Lebens verändern, hinterlässt ein jahrelang aus-
geübter Beruf offensichtlich eine grundsätzliche Prägung. Andersherum lässt sich sagen, 
dass über Kenntnis des Berufs wesentliche Bedürfnisse oder Interessen deutlich werden. 
Seite 271
Gleiches gilt für familiäre Strukturen oder generationsübergreifende Lebensstile. Es konnte 
häufig die Beobachtung gemacht werden, dass Berufe sich in den Familien wiederholen, 
genauso die Art und Weise des Lebensstandards. 
Bei der Abfrage der Medikamente erfolgte eine Konzentrierung auf diejenigen, die die Be-
wegung, den Schmerz oder das Bewusstsein beeinflussen. Wie bereits unter den Ergeb-
nissen beschrieben zeigte sich bei 40 % der Fälle ein Gesprächsbedarf mit dem Arzt. Prob-
leme waren die medikamentöse Einstellung bei Morbus Parkinson, Schmerzreduktion, Ein-
nahme von Neuroleptika, die die Mobilität negativ beeinflussen, Gabe von Antidepressiva.
Zu den Mobilitätsassessments: Zunächst war geplant, bei allen Studienteilnehmern den 
Tandemgang und den Tandemstand durchzuführen. Dies zeigte sich sehr bald als nicht 
durchführbar, weil bei allen Teilnehmern hierfür die Mobilität zu stark eingeschränkt war.
Der Tinetti-Test hingegen zeigte Ergebnisse, z. B. mit der Frage nach einem „stabilen 
Sitz“, bei stark eingeschränkten Bewohnern genauso wie bei mobileren Bewohnern.
Die Erfassung des Sturzrisikos (DNQP 2006) wurde im Verlauf der Studie weggelassen.
Als weit verbreitetes Assessment wurde es mit in die Mobilitätserfassung aufgenommen, 
jedoch stellt sich heraus, dass 1. alle Bewohner mit dieser Risikoerfassung sturzgefährdet 
sind und 2. wesentliche Kriterien bereits an anderer Stelle abgefragt wurden: z. B. Medi-
kamenteneinnahme, Einschränkungen der Sinne, neurologische Erkrankungen oder Diabe-
tes. Grundsätzlich hätte die Mobilität für die MiA-Studie differenzierter mit dem Barthel-
Index oder dem Functional Independence Measure dargestellt werden können. 
In der Mobilitätserhebung wurden eine Einschätzung der Selbstständigkeit der Aktivitäten
„Essen und Trinken“, „Ausscheiden“ und „Waschen und Kleiden“ , erhoben, da diese Aktivi-
täten Mobilität erfordern.
In der Fallbesprechung bekam die Ausgestaltung dieser Aktivitäten eine besonders große 
Aufmerksamkeit, weil sich hier gut eine Förderung beschreiben und eine Aktivierung integ-
rieren lassen.
Dass sich in diesen Aktivitäten keine Mobilitätsveränderung zeigt, kann auch daran liegen, 
dass die Bewohner nur teilweise nach dem vereinbarten Aktivitätsplan versorgt wurden. 
Häufig werden Pflegehandlungen in tradierter körperorientierter Form vorgenommen und in 
funktioneller Weise abgearbeitet (Reuther 2010).
Das „ Individuelles Profil für Wohlbefinden“ (Bradford Dementia Group 2005) stellte sich 
als sensibles Messinstrument heraus. Das Instrument wurde gerne angenommen, zumal 
die Kriterien verständlich sind und auch Veränderungen deutlich machen. 
Die Schmerzerfassung erfolgte in der Mobilitätserfassung lediglich mit „vorhanden“ oder 
„nicht vorhanden“, während direkt am Bewohner eine differenzierte Schmerzbeobachtung 
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mittels der BESD-Skala durchgeführt wurde. Hier wäre die konkrete Angabe über die 
Schmerzintensität konkreter gewesen.
Für eine objektive Potenzialerhebung bedarf es valider Assessments (Garms-Homolová, 
Theiss 2009).
Als die relevantesten pflegerischen Phänomene haben sich Schmerzen, das Bewusstsein 
und die Mobilität herausgestellt. 
Die Beschreibung der Schmerzen hätte wie bereits erwähnt, mit einer gezielten Angabe 
der Schmerzintensität erfolgen müssen.
Da die Demenz durch die Ärzte nicht mit dem individuellen Schweregrad konkretisiert wird, 
wäre an dieser Stelle ein Assessments z. B. der Minimental State Eximination hilfreich. 
Dem individuellen Schweregrad könnte entnommen werden, wie die Konzentrationsfähig-
keit des Menschen ist, um ihn in eine geeignete und passende Sportgruppe einzubinden.
Für die Mobilitätserfassung gibt es viele Assessments, hier ist noch das geeignete zu fin-
den: Zum einen ist die Geh- und Standfestigkeit festzustellen, zum anderen sind aber auch 
die Möglichkeiten der oberen Extremitäten zu erfassen – differenzierter hätte die Mobilität 
für die MiA-Studie mit dem Barthel-Index oder dem Functional Independence Measure 
dargestellt werden können. 
Insgesamt ist festzustellen, dass von der Erfassung des Mobilitätsstatus bis hin zur Förde-
rung der Mobilität die Zusammenarbeit der Disziplinen Physiotherapie, Medizin und Pflege 
von dem Angebot der Assessments bis hin zur Umsetzung einzelnen Interventionen hilf-
reich waren. 
Eine ergotherapeutische Sicht und Förderung hat nur in seltenen Fällen stattgefunden. 
Dies ist sicherlich als Mangel zu bewerten, zumal die Beweglichkeit des Oberkörpers häu-
fig umfangreicher erschien, als die Geh- und Stehfähigkeit. Diese Erkenntnis wird durch die 
hohe Selbstständigkeit beim Essen und Trinken bestätigt. Mit Assessments, die sich stär-
ker auf den Oberkörper konzentriert hätten, wäre eventuell eine Verbesserung der Mobilität 
darzustellen gewesen.
Darüber hinaus fehlt die Disziplin der Psychologie. Die Einschränkungen im Bereich der 
Motivation und die häufige Erkrankung an Depressionen bestätigen die Bedeutung dieser 
Fachkompetenz.
Dies sind erste Schlussfolgerungen, die für eine weitere Förderung der Mobilität in der 
geriatrischen Langzeitpflege im interdisziplinären Raum von Bedeutung sind.
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6 Schlussfolgerungen
Mit der MiA-Studie wird ein realistisches Bild von der Nutzergruppe der geriatrischen Lang-
zeitpflege aufgezeigt. Der hohe Anteil gesundheitlicher Beeinträchtigungen deckt sich mit 
den Angaben im Forschungsstand. In der MiA-Studie lag der Schwerpunkt weder auf einer 
besonderen Intervention, die nur bei einer bestimmten Zielgruppe eingesetzt werden kann, 
noch wurde die Mobilität ausschließlich bei einem bestimmten Krankheitsbild reflektiert.
Dies ermöglicht es, die Bewegungsförderung über die gesamte Gruppe der hochaltrigen 
Menschen zu betrachten. Dies schließt Menschen mit einer Demenz unterschiedlicher 
Ausprägung und unterschiedlichem Aktivitätsniveau ein. 
So kritisiert Kleina (2014) (MPH, Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld), dass 
die Erhebungen über die Mobilität älterer Menschen häufig keinen charakteristischen Ein-
druck über die Häufigkeit der vielfältigen Beeinträchtigungen geben. Weiter sagt er, dass 
sich über die klar definierten Einschlusskriterien der Teilnehmer eine Zusammensetzung 
ergibt, die nicht typisch für die geriatrische Langzeitpflege sei: „Bewohner mit Demenzer-
krankungen oder bereits stärker ausgeprägten Mobilitätseinbußen werden (…) oft systema-
tisch ausgeschlossen, was die Aussagekraft der Studienergebnisse mit Blick auf die Ge-
samtsituation der Nutzer stark limitiert“ (Kleina 2014, 106). Das Wissen um die Zielgruppe, 
um deren Bewegungsfähigkeiten und –beeinträchtigungen, so Kleina „stellt einen Schlüs-
sel für die Konzipierung zielgruppengerechter Interventionen und auch die Überprüfung 
ihrer Wirksamkeit dar“ (Kleina 2014, 110).
Erst mit erheblichen gesundheitlichen Problemen zieht der Mensch heute in die geriatri-
sche Langzeitpflege ein. Die Auflistung der gesundheitlichen Probleme macht deutlich, 
dass stets eine umfangreiche medizinische Versorgung erforderlich ist. Der Bedarf an Ge-
sprächen über die medizinische Versorgung (medikamentöse Einstellung Schmerzbehand-
lung) zeigt, dass die medizinische Versorgung in der Regel nicht optimal verläuft. Eine gute 
medizinische Versorgung ist jedoch oftmals die Grundvoraussetzung, um den Menschen 
überhaupt eine Teilhabe zu ermöglichen, denn um teilhaben zu können, muss der Mensch 
erst einmal teilhaben wollen. (Es gibt auch Bewohner, die eine Aktivierung nicht wünschen 
und dies selbstbestimmt ablehnen).
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Der Gesundheitszustand ist bei der Aufnahme in ein Heim und in Intervallen zu erheben.
Bei einer gesundheitlichen Statuserhebung sollte geprüft werden, 
1. inwieweit Schmerzen vorhanden sind und diese behandelt werden können,
2. ob neurologische Probleme, wie kognitive Einschränkungen und Depressionen, die 
Motivation negativ beeinflussen, bzw. diese behandelbar sind,
3. ob sich der Mensch aktiv oder eher müde fühlt, und falls er sich müde fühlt, ob dies 
Phänomen mit gezielten Pausen, ausreichendem Licht oder einer Vitamin-D-
Substitution behandelbar ist,
4. ob die Beweglichkeit der Gelenke in vollem Umfang erhalten ist, bzw. hier eine ge-
zielte Physiotherapie erforderlich ist, um eventuelle Probleme zu behandeln.
Erst wenn die wesentlichen gesundheitlichen Einschränkungen behandelt sind, kann eine 
Frage wie „Was würde sie denn hier bei uns aus dem Zimmer locken?“ seine volle Wirkung 
entfalten. Bei den vielen Menschen, die diese Frage nicht mehr beantworten können, sind 
Fallbesprechungen besonders wichtig, um zu ermitteln, was für sie von Interesse ist bzw. 
welche Interventionen eine wohltuende Wirkung auf den Betreffenden haben. 
Mobilität, Aktivität und auch Handlungen sind drei Aspekte, die eng miteinander verzahnt 
sind. 
Einen Zugang zum Konzept der Aktivitätsförderung liefert die Handlungstheorie von 
Nordenfelt (2003). Handlungen sind, was Menschen aus freien Stücken tun. Damit eine 
Person eine definierte Handlung durchführt, müssen nach der Handlungstheorie drei Be-
dingungen erfüllt sein:
1 Die Person muss leistungsfähig genug sein, um eine definierte Handlung durchzu-
führen. Hierzu gehört, dass ihre Körperstrukturen und ihre körperlichen, geistigen und 
seelischen Funktionen entsprechend vorhanden sind. Die innere Möglichkeit zur 
Handlung muss vorhanden sein.
2 Die äußeren Umstände und Gegebenheiten müssen es der Person ermöglichen, ih-
re Leistungsfähigkeit in die entsprechende Handlung umzusetzen. Hiermit sind mate-
rielle, soziale und verhaltensbezogenen Umweltfaktoren gemeint. Dies ist die äußere
Möglichkeit einer Person zur Handlung.
3 Es kommt nur zu einer Handlung, wenn der entsprechende Wille, die Handlungsbe-
reitschaft oder auch Leistungsbereitschaft vorhanden ist (Schuntermann 2009).
Jede Handlung und Aktivität einer Person findet in einem Kontext statt, wobei die Handlung 
von der Gesellschaft, der Umwelt, von der Teilhabe an den Lebensbereichen, genauso wie 
von dem Organismus eines Menschen abhängig ist (Nordenfelt 2003).
Diese Theorie lässt sich auf das Feld der geriatrischen Langzeitpflege übertragen:
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Abbildung 74: Aktivitätskonzept angelehnt an die Handlungstheorie von Nordenfelt (2003)
adaptiert für die Nutzergruppe LAPF (eigene Darstellung 2014) 
Eine Aktivität in der geriatrischen Langzeitpflege ist, wie Nordenfelt (2003) beschrieben hat, 
von den drei Faktoren „Leistungsbereitschaft“, „Gegebenheiten“ und „Handlungsbereit-
schaft“ abhängig.
Die Handlungsbereitschaft beinhaltet den Wunsch nach der Teilhabe. Zu Beginn dieser 
Arbeit wurde die Nutzergruppe der Langzeitpflege dargestellt: Hierbei wurde aufgezeigt, 
dass nur 30 % der Bewohnerinnen und Bewohner ohne erhebliche körperliche und kogniti-
ve Einschränkungen in die geriatrische LAPF einziehen, sie jedoch vorher isoliert gelebt 
haben und die Sorge haben zu vereinsamen.
Um den Wunsch nach Aktivität und Teilhabe der Personen aus der LAPF zu wecken, müs-
sen die Interessens- und Kompetenzschwerpunkte durch alle Mitglieder des interdisziplinä-
ren Teams herausgefiltert zusammengetragen werden. Verschiedene Perspektiven tragen 
dazu bei, dass unterschiedliche Kompetenzen und Interessen besser wahrgenommen 
werden. Der Wunsch nach Teilhabe ist individuell sehr verschieden und muss bei einzel-
nen Menschen vom interdisziplinären Team unterstützt werden.
Leistungsbereitschaft: Für die Leistungsbereitschaft eines Menschen in der geriatrischen 
Langzeitpflege ist die medizinische und pflegerische Versorgung durch das interdisziplinäre 
Team entscheidend wichtig. Körperliche, psychische und kognitive Belastungen sollen 
kompensiert werden (siehe hierzu: Forschungsstand zu Mobilität, Schmerzen, Demenz und 
Müdigkeit). Für eine gute Versorgung bedarf es einer Potenzialerhebung mittels valider
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Assessments (Garms-Homolová, Theiss 2009). Eine enge Kommunikation im interdiszipli-
nären Team ist notwendig, um Beschwerden zu lindern und Ressourcen sowie Interessen 
zu erkennen. Hierfür haben sich in der MiA-Studie die Fallbesprechungen als geeignetes 
Instrument erwiesen.
Gegebenheiten: Die Umgebung muss so gestaltet sein, dass sie zu Aktivitäten einlädt und 
diese bei Bedarf unterstützt. Dies beinhaltet zum einen Räumlichkeiten, die so gestaltet 
sind, dass Bewegung angeregt wird (Farben, Tiere, Pflanzen, Spiele aber auch Hilfsmittel, 
die zum Ausprobieren einladen). Zum anderen sind Hilfsmittel so anzupassen, dass Defizi-
te von Körperfunktionen und -Strukturen ausgeglichen werden. Zunächst muss der Bedarf 
nach einem Hilfsmittel durch die Beobachtung des hauswirtschaftlichen Mitarbeiters, durch 
Mitarbeiter des Sozialdienstes und von den Pflegekräften erkannt werden. Anschließend 
sollte der betreuende Arzt ein passendes Hilfsmittel verschreiben, das vom Sanitätshaus 
nicht nur geliefert sondern auch individuell angepasst wird. Im letzten Schritt müssen Pfle-
gekräfte beurteilen, ob das Hilfsmittel gut angenommen und richtig angepasst wurde.
Diese drei Kategorien beeinflussen sich gegenseitig. Hier ist eine kontinuierliche Kommu-
nikation herzustellen, um eine optimale Situation für den Bewohner zu unterstützen und 
somit eine Aktivität anzuregen.
Entscheidend für das Aktivitätskonzept ist ein Bewusstsein bei allen Beteiligten dafür, das 
Aktivität und Teilhabe der Menschen aus der geriatrischen Langzeitpflege (LAPF) wichtig 
sind. Das Bewusstsein muss in allen betroffenen Gruppen (interdisziplinäres Team, Be-
wohner/in und Angehörigen) vorhanden sein.
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ANHANG
Flussdiagramm Fallbesprechung
Einschätzung des Sturzrisikos
Mobilitätserhebung (Auszug aus Excel-Tabelle)
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Start
Neueinzug
Ende
Risikoassesment
Gesundheitsberatung
Anamnese:
Bewegungsinteresse
Mobilitätsplan
Protokoll
ja
nein
Nein
Ja
Ende
Interdisziplinäre
Fallbesprechung zur
Mobilitätsförderung
Informationssammlung
Mobilitäts-
förderung
Versorgung im 
Vordergrund?
Palliative
Versorgung
ggf. Hospiz
hinzuziehen
Entwicklung
interdisziplinärer
Mobilitätsplan
Umsetzung des 
Mobilitätsplan
Positive
Entwicklung nach 3
Monaten?
Weitere Umsetzung 
des Mobilitätsplanes
Regelmäßige
Anpassung
Evaluation/durch die 
Bezugspflegekraft
Pflegeberichte
Indikatoren für Palliative Care
? Fortgeschrittene, progressive
   Krankheit mit schlechter Prognose
? weniger Interesse für Essen und
   Trinken
? weniger Interesse am Leben teil-
   zunehmen eine oder mehrere
   lebensbedrohende Komplikationen
? Arzt, der den Patienten und seinen
   Zustand genau kennt, ist gemeinsam
   mit dem Pflegepersonal der Meinung
   ist, dass der Tod nahe bevorsteht
? Bettlägerigkeit mit extremer 
   Schwäche,
   Bewußtseintrübung oder Bewußt-
   losigkeit, zunehmende  Verwirrtheit
Abbildung 75: MiA-Studie: Flussdiagramm Fallbesprechung (eigene Darstellung 2014)
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Risikofaktoren P S
Intrinsische 
Risiko-
faktoren
(in der Per-
son begrün-
dete Risiko-
faktoren)
1. Funktionseinbußen und Funktionsbeeinträchtigungen, z. B.   
? Probleme mit der Körperbalance/dem Gleichgewicht   
? Gangveränderungen / eingeschränkte Bewegungsfähigkeit   
Erkrankungen die mit veränderter Mobilität, Motorik und Sensibilität
einhergehen:
 
? Multiple Sklerose   
? Parkinsonsche Erkrankung   
? Apoplexie / apoplektischer Insult   
? Polyneuropathie   
? Osteoathritis   
? Krebserkrankungen   
? andere chronische Erkrankungen/schlechter Allgemeinzustand   
2. Sehbeeinträchtigungen, z. B.   
? reduzierte Kontrastwahrnehmung   
? reduzierte Sehschärfe   
? Brille   
3. Beeinträchtigung der Kognition und Stimmung, z. B.   
? Demenz   
? Depression   
? Delir   
4. Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht führen können, z. B.   
? Hypoglykämie   
? Haltungsbedingte Hypotension   
? Herzrhythmusstörungen   
? TIA (Transitorische ischämische Attacke)   
? Epilepsie   
5. Ausscheidungsverhalten, z. B.   
? Dranginkontinenz, Nykturie   
? Probleme beim Toilettengang   
6. Angst vor Stürzen   
7. Sturzvorgeschichte
Extrinsische 
Risiko-
faktoren
(in der Um-
gebung 
begründete 
Risiko-
faktoren)
8. Verwendung von Hilfsmitteln, welche:   
9. ungeeignete Schuhe, Kleidung   
10. Medikamente, z. B. (regelmäßig)   
? Psychopharmaka   
? Sedativa/Hypnotika   
? Antiarrhythmika   
11. Gefahren in der Umgebung, z. B.   
? Innerhalb von Räumen und Gebäuden:   
? Schlechte Beleuchtung   
? Steile Treppen   
? Mangelnde Haltemöglichkeiten   
? Glatte Böden   
? Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstände etc.)   
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Risikofaktoren P S
? Außerhalb von Räumen und Gebäuden   
? unebene Gehwege und Straßen   
? mangelnde Sicherheitsausstattung (Haltemöglichkeiten, 
? Beleuchtung etc.)
 
? Wetterverhältnisse (Glatteis, Schnee etc.)   
Legende: P = Planungsrelevant; S = Selbstständig kompensiert, nicht relevant für die 
Planung 
Abbildung 76: Faktoren zur Einschätzung des Sturzrisikos (modifiziert nach DNQP 2012)
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Abbildung 77: Mobilitätserhebung – Erfassungs-Tool in MS-Excel (eigene Entwicklung 2010)
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